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Zentralblatt für die gesamte Chirurgie 
Band II, Heft1 und ihre Grenzgebiete S. 1—64 


Allgemeine Chirurgie. 


Allgemeines: 


© Mackenzie, James, Krankheitszeichen und ihre Auslegung. Autoris. Übers. 
a. d. Engl. von E. Müller. Hrsg. von Johs. Müller. 2. Aufl. Würzburg, Kabitzsch 
1913. XVI, 206 S. M. 5.—. 

In dem außerordentlich interessanten Werk bietet der Verf. ein ganz neues System 
der Symptomatologie innerer Erkrankungen. Die üblichen Untersuchungsmethoden 
werden einer scharfen Revision unterworfen und das Resultat dieser Prüfung ergibt 
total neue Gesichtspunkte für die Verwertung der öfters allzuschematisch behandelten 
Schmerzsymptome. Verf. teilt die Krankheitssymptome in 1. Reflexsymptome, 2. Funk- 
tionelle Symptome, 3. Strukturelle Symptome. Zu 1. Organe, die selbst unempfindlich 
für schmerzhafte Reize sind, verfügen über eine Einrichtung, mittels deren sie andere 
Teile des Organismus heranziehen können, die der Schmerzfunktion und damit dem 
Schutze dienen. Dies wird erzielt durch reflektorische Reizung auf dem Wege über das 
Nervensystem. Zu 2. Die funktionellen Symptome entstehen bei gestörter Funktion eines 
Organs. Zu 3. Strukturelle Symptome sind solche, die sich aus der Veränderung in 
der Größe, Lage oder Gestalt eines Organs ergeben. Verf. bespricht sodann die Er- 
scheinungen, unter welchen der Schmerz entsteht: die Eingeweide haben nach seinen 
Untersuch ungen keine eigene direkte Empfindsamkeit, die auf dem Besitze von Nerven 
beruht und deren Erregung Empfindungen hervorruft. Die Schmerzempfindung ent- 
steht auf reflektorischem Wege meist in der Haut, in der Muskulatur und besonders 
in dem losen Bindegewebe vor dem Peritoneum. Das Peritoneumselbstsieht Verf. 
für unempfindlich an. Obwohl die Eingeweide keine Sensibilität haben, so kann 
durch Eingeweidereiz Schmerz hervorgebracht werden, derselbe entsteht durch heftige 
Zusammenziehung eines Hohlorgans. (z. B. Schmerz nach Darreichung eines Klystiers). 
Was die Beziehung zwischen dem Sitze des Schmerzes und dem Orte der Läsion an- 
belangt, so kann der Ort der Schmerzen in der Regel keinen direkten Hinweis auf den 
Sitz der Läsion geben; wenn der Schmerz unmittelbar über der Läsion sitzt, so läßt sich 
beweisen, daß er nicht im Organ selbst gefühlt wurde, sondern auf die sensorischen Ner- 
ven in der äußeren Körperwand übertragen wurde. Der Ort des Schmerzes wechselt 
nicht, trotzdem das Organ seine Lage verändert. Die Empfindlichkeit der Körperge- 
webe wird nach Verf. viel zu wenig beachtet, durch sorgfältige Untersuchung kann man 
bei Eingeweidekrankheiten Zonen von Haut und Muskelhyperalgesie nachweisen. 
Bei Herz, Magen und Leberkrankheiten kann man nicht selten eine Druckempfindlich- 
keit gewisser Wirbeln konstatieren. Nach Besprechung der Kunstgriffe, welche not- 
wendig sind, um die Schmerzsymptome richtig zu beurteilen, analysiert Verf. die ver- 
schiedenen Lokalisationen derselben. Bei Magenkrankheiten ist der Hauptreiz 
der sensorischen Symptome ins Epigastrium zu verlegen. Bei Ulcus z. B. kann die 
genaue Lokalisation der hyperalgetischen Zonen wertvollen Aufschluß über die Lage 
des Ulcus liefern: sitzt der Schmerz im oberen Teil des Epigastrium, so liegt das 
Geschwür an der Cardia, sitzter im mittleren Epigastrium, so ist es in der Mitte 
des Magens, beim Geschwür am Pylorus fühlt der Kranke den Schmerz im unteren 
Teil des Epigastrium. — Bei Gallensteinkolik sitzt die Hyperalgesie der Bauchdecken 
unter dem rechten Rippenbogen, sie kann wochenlang nachweisbar sein. Die Peri- 
staltik des Dünndarms ruft Schmerzin der Nabelgegend hervor und nie 
tiefer. Der Nabelschmerz bei Appendicitis ist demnach wahrscheinlich 
aufdie Peristaltik des unteren Ileum zurückzuführen. DieSchmerzsym- 
ptome bej Appendicitis sind nachVerf. durchaus reflektorisch. — Bei Nie- 
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renerkrankungen besteht eine Hyperalgesie im Ausbreitungsgebiet der 11. und 12. 
Thoraxnerven und des ersten Lumbalnerven; einige frappante Beispiele beweisen ge- 
rade für diese Krankheiten die Leistungsfähigkeit der Methode. Nach Verf. ist das Peri- 
toneum, auch wenn es entzündet ist, unempfindlich; die oft für die Diagnose Perito- 
nitis herangezogenen Druckschmerzen sind nicht auf das Peritoneum selbst, sondern 
auf die Hyperalgesie der einzelnen Gewebe der Bauchwand zurückzuführen. Die Reflex- 
symptome werden bei Herzkrankheiten meistens vernachlässigt und doch spielen 
sie eine große Rolle. Bei Angina pectoris z. B. kommen sensorische Reflexe vor, bei 
denen Schmerz und Hyperalgesie die Brust, den Arm und den Hals ergreifen. Die Druck- 
empfindlichkeit derGewebe rührt von der Reizung der afferenten sympathischen Nerven 
durch das vergrößerte Herz her. Der Schmerz bei Angina Pectoris ist ein viscerosenso- 
rischer und er wird bei den schweren Fällen weit ab vom Herzen empfunden. — Die 
neue, geistvolle Erklärung der Symptome bei den Eingeweideerkrankungen eröffnet 
zahlreiche neue Gesichtspunkte; die Methode des Verf. wird mit großem Nutzen als 
eine wertvolle Hilfe bei der Krankenuntersuchung verwertet werden können. Monnier. 

Goto, M., Therapeutische Anwendung der Headschen Zone. 1ji-Geppo 
Jahrg. 7, Nr. 2. 1913. (Japanisch.) 

Graeuwe, de, L’examen pr&operatoire de la résistance des opérés. (Prüfung 
der Widerstandskraft der Patienten vorden Operationen.) Journal de chir- 
urg. Bd. 10, Nr. 4, S. 433—442. 1913. 

Nach de Graeuwes Erfahrungen sind zahlreiche unklare und meist 
als Shockwirkung, akute Sepsis, akute Magendilatation usw. gedeutete 
Todesfälle nach Operationen auf Niereninsuffizienz zurückzuführen, 
die die übliche Urinuntersuchung ante operat. nicht erkennen läßt. Er 
hält es daher für wichtig, sich vor der Operation von der Widerstandskraft des Kran- 
ken ein Bild zu machen. Ein Urteil darüber gibtihm die Bestimmung des 
Blutgefrierpunktes und die Indigcarminprobe, die in einem ziemlich 
konstanten Verhältnis zueinander stehen. Ist ö = —0,56 und —0,57, so 
tritt die Blaufärbung des Urins nach Injektion einer gelösten Merckschen Tablette 
zwischen 10 und 13 Minuten ein: sicher günstige Prognose; bei ö = —0,58 und —0,59 
(14—15 Minuten Ausscheidungsdauer) sind oft leicht urämische Störungen zu erwarten 
die aber vorübergehen; bei ö = —0,60 (30—40 Min.) ist die Prognose ernst, bei ö 
= —0,61 fast stets letal. Es wird zunächst die Indigearminprobe angestellt; gibt sie 
ein ungünstiges Resultat, so wird ö bestimmt und bei einem Wert von —0,61 die 
Operation abgelehnt bzw. nur bei vitaler Indikation ausgeführt. Der Wert dieser 
Funktionsbestimmungen zeigte sich in erster Linie bei der Prostatektomie (30 Fälle), 
aber auch bei anderen Operationen an den Harnorganen, bei akuten Infektionen, 
Cholecystitis, Appendicitis, Peritonitis und bei gynäkologischen Eingriffen erwies sich 
die Nierenfunktion als maßgebend für den postoperativen Verlauf. Eine Reihe von 
Beispielen, von denen besonders die ungünstig verlaufenen interessant sind, werden 
angeführt. Narkose, Operationstrauma und Antiseptica sind es, die das plötzliche 
Versagen der schon funktionsschwachen Nieren herbeiführen. Verf. wendet das Ver- 
fahren bei allen Personen über 50 Jahre an. Vorderbrügge (Danzig). 

Schultz, Werner, Technik und Ergebnisse meiner Blutgerinnungsmethode. 
(Krankenh., Charlottenburg-Westend.) Münch. med. Wochenschr. 60, S. 4—8. 1913. 

Im ersten Teil der Arbeit bespricht Verf. die schon früher veröffentlichte Technik 
seines Verfahrens zur Bestimmung der Blutgerinnungszeit. Das Prinzip des Verfahrens 
besteht darin, daß das Venenblut (Blutproben, die durch Fingereinschnitt oder durch 
Hautschnitt aus kleinen Gefäßen gewonnen werden. hält Schultz nicht für einwand- 
frei) in einer Hohlperlencapillare aufgefangen wird, deren einzelne Glieder ın bestimmten 
Zeitabschnitten abgebrochen und in abgemessenen Quanten physiologischer Kochsalz- 
lösung (je 1 ccm) ausgeschüttelt werden. In bezug auf Einzelheiten der Technik sei auf 
das Original hingewiesen. Der Beginn der Blutgerinnung liegt nach S. beim Menschen 
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bei 9 Minuten. Die vollständige Gerinnung tritt nach 13,8 Minuten ein. Bezüglich 
näherer Einzelheiten der Technik sei auf das Original hingewiesen. Auf Grund eigener 
Untersuchungen und der Publikationen von Holmgren, Stromberg und Nél 
kommt S. zu der Überzeugung, daß der Beeinflussung der Gerinnungsfähig- 
keit des Blutes durch die allerverschiedensten Krankheiten nur sehr 
wenig praktische Bedeutung beizumessen ist. Zu ergänzen wären diese 
Untersuchungen noch durch fortgesetzte Untersuchungen an ein und demselben In- 
dividuum. Die Befunde bei der Menstruation ergaben kein einheitliches Resultat. 
Eine Ausnahme bilden die Hämophilie und die Leukämie, bei denen eine Gesetzmäßig- 
keit festgestellt werden konnte. S. hält, speziell bei der Leukämie die Be- 
schleunigung der Blutgerinnung für ein wichtiges und eigenartiges 
Symptom. Weitere Untersuchungen des Verf. verfolgten das Ziel, die Blutgerinnung 
willkürlich zu beeinflussen. Die Versuche in dieser Richtung mit Kalksalzen, 
Natrium nucleinicum und Citronensäure verliefen völlig negativ. Hin- 
gegen konnte S.durch Gelatineeinspritzungen in einem Teil der Fälle 
eine ausgesprochene Gerinnungsbeschleunigung hervorrufen. 
Szécsi (Frankfurt a. M.). 

Greggio, Ettore, Contributo allo studio delle gangrene cutanee. (Beitrag 
zum Studium der Hautgangrän.) (Isti. di patol. spec. chirurg. dimostr. e clin. 
propedeui. chirurg., univ., Padova.) Gaz. internaz. di med., chirurg., ig. Nr. 14, 
S. 313—317. 1913. 

Mitteilung eines Falles von Raynaudscher Krankheit bei einem 18jährigen Mädchen. 
Mit 10 Jahren bemerkte man bereits symmetrische Veränderungen der Haut an den beiden 
Unterschenkeln. Monnier (Zürich). 

Fromberg, Carl, und F. Naville, Die Fettembolie des großen Blutkreislaufes 
und ihre Ursachen. (Pathol.-anat. Inst., Genf.) Mitteilg. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. Bd. 26, H. 1, S. 23—38. 1913. 

Klinischer Verlauf und Sektionsbefund eines Falles von Fettembolien im Hirn, in beiden 
Nieren, Lungen, in der Leber, im Herzmuskel, in der Muskulatur und in der Haut bei offenem 
Foramen ovale im Anschluß an eine Fraktur des linken Oberschenkels. Kindl (Prag). 

Luff, Arthur P., The Harveian lecture on the various forms of fibrositis and 
their treatment. (Eine inder Harveyschen Gesellschaft zuLondongehaltene 
Vorlesung über die verschiedenen Formen der Fibrositis und ıhre Be- 
handlung.) Brit. med. journal, Nr. 2728, S. 756—760. 1913. 

Der Aufsatz enthält nichts von besonderer Bedeutung. Hinsichtlich der Behandlung sei 
nur erwähnt, daß Verf. Wert auf salinische Abführmittel legt und von seinem früheren gün- 
stigen Urteil über das Fibolysin wieder abgekommen ist. Er schreibt ihm nur einen beschränk- 
ten Nutzen zu. Hirschmann (Berlin). 

Billington, William, Growth and regeneration of bone. (Knochenwachstum 
und -regeneration.) Med. rev. 16, S. 177—180. 1913. 

Referat über die Macewen schen Untersuchungen über die Rolle des Periosts bei Knochen- 
neubildung. Lobenhoffer (Erlangen). 

Puyhaubert, A., Recherches sur P’ossification des os des membres chez Phomme. 
(Untersuchungen über die Ossifikation der Extremitätenknochen beim 
Menschen.) Journal de l’anat. et de la physiol., Jg. 49, Nr. 3, S. 224—268. 1913. 


Bankart, A. 8. Blundell, Case of achondroplasia. (Fall von Achondro- 
plasie.) Proceed. of the roy. soc. of med. Bd. 6, Nr. 6. Sect. f. the study of dis. 
ın childr. S. 155—157. 1913. 


Jansen, Murk, The causation of the condition known as achondroplasia. 
(Die Ursache des als Achondroplasie bekannten Zustandes.) Journal of 
anat. a. physiol. Bd. 47, S. 360—362. 1913. 

Die Beobachtung, daß Angehörige von Achondroplasten häufig congenitale 
Klumpfüße, Hüftluxationen haben, läßt Jansen annehmen, daß eine Erkrankung 
des Amnions die Ursache des Zustandes ist, und zwar nimmt er an, daß zwischen 
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der 3. und 6. Fötalwoche erhöhter amniotischer Druck das Wachstum stört. — Gerade 
der Knorpel braucht besonders gute Ernährungsbedingungen und reagiert am stärksten 
auf deren Störung. — Die außerordentlich leichte Verletzlichkeit schnellst wachsender 
Zellgruppen durch Druck ist eine biologische Tatsache, deren Erkenntnis auch manche 
anderen Phänomene der Pathologie erklärt. Ernst Schultze (Berlin). 


Herzberg, Erfahrungen mit Aponal bei chirurgischen Fällen. Fortschr. d. Med. 
Jg. 13, Nr. 16, S. 427—431. 1913. 

Aponal hat sich in Dosen von ca. 2 g als gut schlafbringend und bei chirurgischen 
Operationen schmerzlindernd erwiesen, ohne irgendwelche üblen Nachwirkungen. 

Herzog (Frankfurt a. M.).° 

Molnár, Béla, Noviform als Salbe in der chirurgischen Praxis. (Israelit. Krankenh.. 
Pest.) Allg. Wien. med. Zeit. Jg. 58, Nr. 16, S. 177—178. 1913. 

Um die Haut in der Umgebung eitriger Wunden, Darmfisteln usw. gegen Ekzembildung 
zu schützen, empfiehlt Verf. eine 10 proz. Noviformsalbe (Noviform 1,0, Zinci oxyd., Amyli 
aa 2,0, Vaselini flavi 5,0, Paraff.liqu.qg.s.ut f. pasta moll.). Besonders hat sich ihm dieselbe auch 
bei Furunkulose bewährt, um die immer erneute Infektion der Follikel zu hindern. Wehi. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Broughton-Alcock, W., Vaccination for various infections with living micro- 
organisms. (Besredka’s method.) (Über Vaccination mit lebenden Mikro- 
organismenbeieinigenInfektionskrankheiten.) (Verfahren von Besredka.) 
(Pasteur. inst., Paris.) Lancet Bd. 184, Nr. 17, 8. 1155—1159. 1913. 

In Fortsetzung seiner Versuche von Vaccination mit lebenden sensıbilisierten 
Mikroorganismen bei der Behandlung des Typhus (The Lancet, 24. Aug. 1912) hat 
Verf. das Verfahren von Besredka bei Gonokokken-, Staphylokokken- und 
Streptokokkeninfektion angewandt und damit gute Erfolge erzielt. Zur 
Herstellung der Vaccine diente, entsprechend dem Vorgehen Wrights bei der abge- 
töteten Vaccine, der aus den Kranken gezüchtete Bakterienstamm. Die mit dem 
(auf die im Pasteurschen Institut übliche Weise hergestellten) Antiserum einige Zeit 
zusammengelassenen Mikroorganismen wurden gewaschen, zentrifugiert und in bestimm- 
ter Verdünnung mit physiologischer Kochsalzlösung versetzt; von dieser Stamm- 
lösung, welche die lebenden Mikroorganismen in bestimmter Menge enthält, wurden 
die Einspritzungen gemacht. Verf. berichtet über die Anwendung des Verfahrens in 
51 Fällen von unkomplizierter und komplizierter Gonokokken-, 60 Fällen von Staphylo- 
kokken- und 15 Fällen von Streptokokkeninfektion und gibt von 21 Fällen, welche als 
Musterbeispiele dienen, eine genaue Beschreibung der Behandlung. Sonntag (Leipzig). 


Bovier-Lapierre, Des injections sous-cutandes d’oxygöne dans certains états 
infectieux à forme asphyxique, leur technique. Seringue aspirante et foulante 
entièrement stérilisable (aspiro-pulseur). (Subcutane Injektion von Sauer- 
stoff bei gewissen Fällen von Infektionskrankheiten, verbunden mit 
Asphyxie, ihre Technik. Völlig sterilisierbare Aspirations- und Druck- 
spritze.) Rev. internat. de méd. et de chirurg. Jg. 24, Nr. 3, S. 37—39. 1913. 

Bericht über 8 Fälle von Infektionskrankheiten (Masern, Endokarditis nach Rheumatis- 
mus und Pneumonie), welche mit schweren Asphyxieanfällen einhergingen. Bei den Anfällen 
wurde an den Oberschenkeln mittels eines völlig sterilisierbaren Apparates Sauerstoff unter die 
Haut geblasen, Dosis 1—2 l. Stets wurde eine auffallende Besserung der Atmung, des Pulses 
und ein Abfall der Temperatur beobachtet. Auch bei bereits vorhandenem Lungenödem waren 
die Erfolge hervorragend. Beschreibung des Instrumentariums im Original nachzulesen, des- 
gleichen die Technik. Verf. glaubt, daß die subcutane Anwendung des Sauerstoffs bessere Er- 
folge erzielt als die Inhalationsmethode. Auch bei Gasvergiftungen kann das Verfahren sehr 
gute Dienste leisten. Grune (Köln a. Rh.). 


Labanowski, Sur un cas d’örysip2le grave traité par l’autoserotherapie. (Über 


einen mit Eigenserum behandelten schweren Erysipelfall.) Année méd. 
de Caen Jg. 38, Nr. 4, S. 127—128. 1913. 


Nachdem sich bei dem schweren, mit ernsten Allgemeinerscheinungen einhergehenden 
g 


m. 


Fall wiederholte Marmorekseruminjektionen als ganz unwirksam erwiesen hatten, wurden 
2 ccm vom Inhalt einer großen Erysipelblase injiziert. Der von einer Fußsohlenwunde aus- 
gehende und schnell über die ganze Extremität auf Bauch und Brust übergreifende Prozeß 
kam danach fast augenblicklich zum Stillstand. Auch die Allgemeinerscheinungen und die 
ständigen hohen Temperaturen gingen schnell zurück, so daß der Kranke nach 48 Stunden 
außer jeder Gefahr war. Die örtliche Behandlung bestand in Watteumschlägen mit heißer, 
einpromilliger Sublimatlösung. Goebel (Siegen). 

Sill, E. Mather, The treatment of erysipelas in infants by means of vaccines. 
(Die Vaccinebehandlung des Erysipels bei Kindern.) Med. record 83, S. 573 
bis 574. 1913. 

Von 10 Kindern — im Alter von 8Tagen bis zu 17 Monaten — wurden 9 durch reine 
Streptokokken- oder gemischte Vaccination geheilt. Die Dosierung war verschieden 
und ist in kurzen Krankengeschichten niedergelegt. Die günstige Mortalitätsziffer ist 
um so bemerkenswerter, als es sich z. T. um ernährungsgestörte Säuglinge und rachiti- 
sche Kinder handelte. Die Vaccination ist die wirksamste Therapie des kind- 
lichen Erysipels und soll in großen Dosen bei 24stündigen Pausen, zusammen mit 
örtlichen Maßnahmen, angewendet werden. Kreuter (Erlangen). 


Stroebel, Der Mierococcus tetragenus als Erreger von Bakteriämien beim Menschen. 
(Chirurg. Klin., Erlangen.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 83, H. 3, S. 718—720. 1913. 

Nach kurzem Überblick über die Literatur, deren Studium zeigt, wie erst all- 
mählich bekannt wurde, daß diesem Bakterium nicht nur eine Bedeutung 
vergesellschaftet mit anderen Bakterien zukommt, sondern daß es auch 
selbständig Krankheitserscheinungen, sogar Sepsis hervorrufen kann, 
beschreibt Verf. eine Tetragenessepsis, die seltene Krankheitserscheinungen bot. 

Ein 26jähr. Mann mit alter Empyemfistel erkrankte plötzlich unter Allgemeinerscheinun- 
gen mit Schwellungen multipler Gelenke. Die Gelenkschwellungen wechselten auffallend 
rasch, auch traten Schwellungen am Thorax, Gesicht und Hautblutungen auf. Fieber bis 39° 
mit starken Remissionen. Ausgang nach vierwöchentlicher Dauer in Heilung, doch blieb 
eine Nephritis zurück. 

Dreimalige Blutuntersuchung ergab stets eine Reinkultur von Micrococcen tetra- 
genes. Stroebel ist der Ansicht Heims, daßder M.t.eine pathogene Sarcine 
ist. Den primären Herd stellte wahrscheinlich die Empvemfistel dar, obwohl eine 
Reinkultur aus dem Empyemeiter nicht gelang. Fromme (Göttingen). 


Ayuta, T., und K. Kuramoto, Über den im Typhusverlaufe auftretenden Mus- 
kelabsceß durch Typhusbacillen. Sai-kin-gaku-Zasshi Nr. 209. 1913. (Japanisch.) 

Während der Typhusabszeß meist subeutan im Knochenmark, Hoden und in der 
Parotis beobachtet wird, berichten die Verff. 2 Fälle der seltenen Muskelabscesse 
durch Typhusbacillen. 

Der erste Fall betrifft einen gänseeigroßen Absceß im linken M. corako-brachialis, der am 
Ende der vierten Woche auftrat. Der zweite war ein taubeneigroßer AbsceßB im rechten M. 
brachialis, der bei einem 19jährigen Arbeiter in der achten Woche eines schweren Typhusver- 
laufes erschien. Beide zeigten das Bild eines kalten Abscesses, d. h. weder Rötung noch Hitze, 
nur mit allmählicher Anschwellung, sehr leichtem Spontan- und Druckschmerz, Fluktuation 
und remittierendem Fieber. Durch Incision und Eiterentleerung kamen sie nach einigen Wochen 
zur Heilung. Oyama (Tokio). 

Cruchet, Renato, Considerazioni cliniche sul tetano e sulla tetania special- 
mente nel bambino. (Klinische Betrachtungen über den Tetanusund über 
die Tetanıe insbesondere beim Kinde.) Clin. ostetr. 15, S. 73—85. 1913. 

Cruchet hält den Tetanus für eine Frage, deren klinische Betrachtungsweise 
durch die bakteriologische Forschung nicht viel gewonnen habe. Gegen die rein in- 
fektiöse Natur des Leidens wird die Tatsache angeführt, daß der Nachweis des Erregers 
in drei Viertel der Fälle nicht vorliege. Durch die Abgrenzung der Tetanie vom 
Tetanus sei beim Kinde das Gebiet vollends unklar geworden. Als Tetanus sollen 
nur die Fälleangesprochen werden, bei denen permanente, generalisierte und paroxysmale 
Krämpfe mit Fieber auftreten. Der chirurgische Typus des Starrkrampfes sei fast 
stets tödlich; er entwickle sich im Anschluß an ‚schlecht behandelte” Wunden; ın 
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spätestens 5 Tagen trete bei hohem Fieber der Tod ein. Der medizinische 
Typus entstehe ohne äußere Verletzung; er verlaufe milder und könne in Heilung 
ausgehen; hierher seien die Fälle von ‚„Pseudotetanus‘ der Pädiater zu rechnen und 
nicht zur Tetanie. Die Genesung trete durchschnittlich in 6 Wochen ein. Die Tetanie 
des Kindes habe die prägnantesten Symptome; Verf. polemisiert dabei in etwas eigen- 
artiger Weise gegen die namentlich von deutschen Autoren (Escherich u. a.) ver- 
feinerten Untersuchungsmethoden. Die Signatur der ganzen Arbeit drückt sich in 
folgenden Behauptungen aus, welche zum Schluß aufgestellt werden: Die Diagnose 
Tetanus auf den Befund des Nicolaier - Kitasatoschen Bacillus aufzu- 
bauen, sei ein nosokologischer Irrtum, der schon zu unentwirrbarer 
Konfusion geführt habe; es gebe Tetanus bei Pneumokokken- und Diph- 
therieinfektionen;dieätiologische Vielheitderklinischen Erscheinungen 
des Tetanus müsse verteidigt werden. Kreuter (Erlangen). 

Friedman, Lewis J., Tetanus successfully treated with antitetanie serum. 
(Tetanus, erfolgreich mit Antitoxin behandelt.) New York med. journal 
Bd. 97, Nr. 14, S. 715. 1913. 

19jähriger Mann bekam nach 12tägiger Inkubation im Anschluß an eine Maschinenver- 


letzung schweren allgemeinen Starrkrampf. Innerhalb 15 Tagen erhielt er 136 500 Antitoxin- 
einheiten teils subceutan, teils intravenös. Ausgang in Heilung. KÄreuter (Erlangen). 


Joshinaga, F., Über die Ursache und Schutzimpfung der Elephantiasis. Ken- 
Yo-Kai-Zasshi Nr. 109. 1913. (Japanisch.) 

Die Elephantiasis (arabum) wird in Japan an der Seeküste und auf den Inseln 
von Kyushu, und zwar in Goto, Amakusa jima, Tanegashima, Oshima und Kameshima 
endemisch gefunden. An der Westküste von Shikoku, auf der Oki-Insel, Shimane-Hauto, 
Idsu-hauto, Hachijo-jima, Rynkyn und Taiwan sieht man sie auch endemisch auf- 
treten. Jeder Fall kommt nach wiederholten erysipelatösen Anfällen. 
InJapanstimmendie geographischenVerteilungen der Elephantiasisund 
der Filariakrankheit überhaupt nicht überein; unter Elephantiasiskranken 
konnte der Verf. nur27%, als Filarıaträger nachweisen. Die Filaria bei Elephantiasis 
solleine zufällige Komplikation oder höchstens eine Anlage für Elephan- 
tiasıs sein. — Bei 4500 Elephantiasiskranken fand Verf. regelmäßig eine Art Strepto- 
kokken, welche bei Kaninchen und Meerschweinchen nicht pathogen ist, bei Menschen 
aber durch percutane Impfung nach 6—22 Stunden einen typischen erysipelatösen Anfall 
hervorbringt. Sie zeigt Agglutination im 500fach verdünntem Serum des Elephantiasis- 
kranken, und wird innerhalb 2—6 Tage nach dem Anfall nur im Hautblut gefunden, 
in den Arterien und Venen und im Ruhestadiun überhaupt kann man sie nicht auf- 
finden. Nach einer Woche wird sie auch im Anfall nicht gefunden. Sie verursacht 
zuerst Dermatitis, Lymphangoitis, Lymphadenitis, weiter Lymphstauung und An- 
schwellung, und es kommt nach Wiederholung zuletzt zur Hautverdickung. Verf. 
bereitete eine Vaccine als Impfmaterial, indem er die Reinkultur zweimal je eine 
Stunde unter 53° C sterilisierte und eine Million Kokkenzahl als einmalige Dose be- 
stimmte. Die Impfung wird mit lOtägigem Intervall 3—6 mal vorgenommen. Direkt 
nach der Impfung geht die phagocytäre Kraft herab, nach zehn Tagen wird sie aber 
zwei- bis dreifach größer. Als Regel wächst die Wirkung proportional der Impfungs- 
häufigkeit. Aber Verf. hält die dreimalige Vaccination für erfolgreich. 
Die Immunität wurde nach einem Jahre ın 63%, und nach drei Jahre in 260% nach- 
gewiesen. Die erysipelatösen Anfälle blieben aus, keine Verdiekung, sondern all- 
mähliche Verkleinerung wurde beobachtet. Das Immunserum aus der mit den Strepto- 
kokken behandelten Ziege heilte beim Anfall alle Symptome nach 2—6 Stunden durch 
Injektion von 10 cem. Oyama (Tokio). 

Wiener, Emil, Uber einen Vibrionenbefund in einem Yemengeschwür. (Bak- 
teriol. Laborat. in Tor des Conseil sanit., marit. et quaranten. d Egypte.) Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 26, Nr. 17. S. 667—669. 1913. 


Verf. wies in einem wenig behandelten Yemengeschwür (Ulcus tropicum) bei einem Pilger 
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im Quarantänenlager von El Tor Vibrionen nach, die dem Typus der hämolysierenden Cholera - 
vibrionen entsprachen und in Symbiose mit kurzen Stäbchen lebten. Er nimmt an, daß die 
Infektion des Geschwürs mit Choleravibrionen während der im Nov. 1912 in Mekka herrschen- 
den Choleraepidemie unmittelbar aus den auf der Straße deponierten Choleradejektionen. er- 
folgte. zur Verth (Kiel). 


Carr, J. Walter, The ways in which tubercle bacilli enter and spread in the 
body. (Über die Wege, auf welchen die Tuberkelbacillen in den Körper 
eindringen und sich in ihm verbreiten.) Practitioner Bd. 90, Nr. 1, S. 23 
bis 37. 1913. ' 

Verf. bespricht in kritischer Übersicht unsere gegenwärtigen Kenntnisse über 
die Wege des Eintritts und der Verbreitung der Tuberkelbacillen. Schon vor der Ge- 
burt ist eine Infektion durch die Placenta möglich, aber selten. Tuberkulose im frühesten 
Kindesalter ist wohl durch Ansteckung mit dem Auswurf der tuberkulösen Mutter 
zu erklären; auch die Milch tuberkulöser Frauen kann den Säugling vielleicht in- 
fizieren. Im Alter von 2—3 Jahren ist manche Abdominaltuberkulose darauf zurück- 
zuführen, daß die auf allen Vieren kriechenden Kinder die beschmutzten (nachweis- 
lich oft Tuberkelbacillen enthaltenden) Finger in den Mund führen. Nach den Be- 
richten der kgl. Tuberkulose-Kommission muß auch der bovine Typus für den Men- 
schen als gefährlich angesehen werden; eine große Anzahl von Abdominal- und Hals- 
drüsenaffektionen und Lupus ist auf seine Rechnung zu setzen. Tuberkulöse Patienten 
verbreiten die Erreger vor allem durch den Auswurf, u. a. vielleicht auch durch den 
Schweiß. Von den Nahrungsmitteln ist, namentlich für Kinder, die Milch kranker, 
vor allem euterkranker Kühe gefährlich; die Gefahr wird durch Mischung der Milch 
kranker mit der gesunder Tiere häufiger, durch den Genuß immer nur der Milch einer 
kranken Kuh seitens eines Kindes für dieses größer. Die neuerdings aufgestellte 
Theorie Calmettes, daß nämlich in den meisten Fällen die Lungentuberkulose durch 
Infektion vom Verdauungstraktus erfolgt, also mit dem bovinen Typus — dieselbe 
steht bekanntlich im Gegensatz zu der Theorie R. Kochs, daß die Lungentuberkulose 
meist durch Infektion vom Inhalationstraktus erfolgt, also mit dem humanen Typus 
(Sputum!) — will Verf. auf Grund der wohlbegründeten wissenschaftlichen und 
praktischen Erfahrungen gegenteiliger Art nicht durchgehends gelten lassen; Verf. 
warnt vor extremer Anschauung in beidem Sinne. Bezüglich der sekundären Ansiede- 
lung in den verschiedenen Organen spielen lokale Bedingungen (Trauma, bereits be- 
stehende krankhafte Veränderung) eine Rolle. Für die Entstehung der Miliartuber- 
kulose ist das Bestehen eines größeren Erkrankungsherdes im Körper Voraussetzung 
(bei Kindern meist Bronchial- oder Mesenterialdrüsen-, bei Erwachsenen Lungen- 
tuberkulose); bisweilen schließt sich die akute Miliartuberkulose an einen operativen 
Eingriff an. Die Prophylaxe im Kampf gegen die Tuberkulose muß sich richten ebenso- 
wohl auf die Vernichtung der Bacillen in den Ausscheidungen Kranker (Sputum, 
Milch u. a.), wie vor allem auf die Erhaltung der Schutzkräfte des Körpers (Schleim- 
häute!). Sonntag (Leipzig). 


Dreesen, H., Über das Vorkommen von Tuberkelbacillen im strömenden 
Blute. (Akad. f. prakt. Med., Köln/Rh.) Med. Klin., Jg. 9, Nr. 15, S. 580— 581. 1913. 

Durch die Methodik von Liebermeister allein ist es ebenso wenig möglich, 
wie nach dem Verfahren von Stäubli-Schnitter, zuentscheiden, ob die morphologisch 
und färberisch im strömenden Blut nachweisbaren ‚säurefesten Stäbchen‘ echte 
Tuberkelbacillen sind, obwohl sie ihnen absolut gleichen. Bindend und unbedingt 
erforderlich ist nur der Tierversuch. Aber auch hier ist die mikroskopische Un- 
tersuchung angegangener Knötchen unabweislich. Unter diesen Voraussetzungen 
ergaben 128 Tierversuche nur ein einziges positives Resultat, während die Ausstrich- 
präparate in 609%, „säurefeste Stäbchen“ zeigten, über deren Natur sich heute noch 
nichts Bestimmtes sagen läßt. Jedenfalls sind echte Tuberkelbacillen im 
strömenden Blut äußerst selten. Kreuter (Erlangen). 
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Delitala, Francesco, La reazione tubercolinica di focolaio nella tubercolosi 
ossea e articolare. (Die Tuberkulinreaktion des Krankheitsherdes bei 
Knochen- und Gelenktuberkulose.) (Clin. ortop., uniw., Bologna.) Arch. di 


ortop. Jg. 30, Nr. 1, S. 12—46. 1913. 

Verf. legt der Reaktion des Herdes bei Tuberkulininjektionen eine große Bedeutung bei; 
außer Temperaturanstieg müssen besondere Modifikationen der erkrankten Körperregion 
sich zeigen, wenn die Reaktion als positiv gelten soll; so wird z. B. die Wirbelsäulensteifigkeit 
und der Schmerz bei Spondylitis stärker. Delitala beginnt mit Injektionen von ?/,, Milli- 
gramm, die er nach 2—3 Tagen wiederholt, wenn sich eine heftige Reaktion gezeigt hat, sonst 
gibt er °/,, dann 1 und schließlich 5 mgr. D. belegt seine Ausführungen mit 38 Kranken- 
geschichten von Spondylitis, Coxitis, Hand- und Fußgelenktuberkulose. Die Herdreaktion ist 
der Lokalreaktion (Pirquet usw.) überlegen, da sie den Sitz des Leidens zugleich mitbestimmt. 
Sie kann bei Kindern und Erwachsenen angewendet werden, innerhalb der von D. ange- 
gebenen Dosen ist sie ungefährlich. PositiveHerd- und Allgemeinreaktion sind be- 
weisend für die tuberkulöse Natur des Knochen- oder Gelenkprozesses. Sind 
beide Reaktionen negativ, so ist die Tuberkulose auszuschließen, ist jedoch 
die Herdreaktion bei positiver Allgemeinreaktion negativ, so ist das nicht be- 
weisend für das Nichtbestehen einer tuberkulösen Affektion. Die Reaktion ist 
bei Initialfällen besonders wertvoll. Wohlauer (Charlottenburg). 


Wood, Neville, The climatic treatment of tuberculosis. Surgical tuberculosis. 
(Klimatische Behandlung chirurgischer Tuberkulose.) Practitioner Bd. 90. 
Nr. 1, S. 100—101. 1913. 


Empfehlung des Seeklimas der britischen Inseln und, falls nicht vertragen, des Land- 
aufenthalts in Dartmoor, Yorkshire, Schottland oder ähnliches. Aarraß (Bad Dürrheim). 


Doumer, Traitement des arthrites tubereuleuses par Pélectricité. (Behand- 
lung tuberkulöser Gelenkerkrankungen durch Elektrizität.) Bull. de 
P’acad. de med. Bd. 69, Nr. 15, S. 308—309. 1913. 

Die verschiedenen Formen elektrischer Energie wirken günstig auf tuberkulöse Arthri- 
tiden ein, anscheinend durch Regulierung der Zirkulation, Anregung der Zellernährung und 
Anlockung von Leukocyten. Harraß (Bad Dürrheim). 


Vulpius, 0., Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose in Spezialheilan- 
stalten. (Sanat. Solbad Rappenau f. Knochen-, Gelenk- u. Drüsenleid.) Med. Klinik 
Jg. 9, Nr. 19, S. 747—748. 1913. 


Geschwülste: 


Fischer, Bernh., Grundprobleme der Geschwulstlehre. (Senckenberg. pathol. 
Inst., Frank/urta.M.) Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 11, S. 1—25, 1912, u. Bd. 12, 


H. 3, S. 367—385. 1913. 

Verf. bespricht in einer kritischen Studie, von der bisher 4 Kapitel vorliegen, den Wert und 
die Überwertung der anatomischen Untersuchungsmethoden für die Geschwulstforschung und 
wendet sich in längeren Ausführungen gegen Folgerungen, die in bezug auf Vorgänge aus den 
anatomischen Bildern geschlossen werden. Er betont die Notwendigkeit der ergänzenden Hin- 
zuziehung von Klinik und Experiment. Analog der Forschung in der normalen Anatomie und 
der Embryologie. Er lelegt diese Ausführungen mit. Beispielen. Im zweiten Kapitel wird die 
histogenetische Forschung mit Bezug auf Genese und Ätiologie der Tumoren einer strengen Kritik 
unterzogen und auf die Unmöglichkeit hingewiesen, durch die histologische Untersuchung der 
Geschwulstzellen, ihre spezifischen Eigenschaften festzustellen. Im letzten Teile dieses Kapitels 
und im 3. wird die biologische Stellung der Geschwulstzelle zur Körperzelle und zum Organis- 
mus fixiert und auf die Begriffsverwirrung in den Naturwissenschaften hingewiesen, die ein 
Hindernis für weitere Forschung darstellt. In den nächsten Kapiteln sollen daher einzelne 
wichtige Begriffe festgelegt werden. Es folgt im 4. Kapitel zunächst der allgemeine Begriff 
der Kausalität. Die ausführlichen Betrachtungen eignen sich nicht für ein Referat, und müssen 
im Originale nachgelesen werden. Kleinschmidt (Leipzig). 


Morpurgo, B., und A. Donati, Beitrag zur Frage der Vererbung der Anlage 
zur Geschwulstentwicklung. (Inst. f. allg. Pathol., Univ. Turin.) Münch. med. 
Wochenschr. 60, S. 626—627. 1913. 

Die Untersuchungen der Verff. hatten den Zweck, festzustellen, ob die individuelle 
Anlage zur Entwicklung einer eingepfropften Geschwulst erblich übertragen wird. 
Zur Impfung wurde ein Spindelzellensarkom der Ratte verwendet, das bei einer Ratten- 
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art konstant dieselbe Impfausbeute von ca. 80%, gab, bei einem anderen Ratten- 
stamm aber nur 20%. Es erwies sich die Impfausbeute bei den unmittelbaren Ab- 
kömnmilingen von Geschwulstträgern nicht größer als bei Abkömmlingen von Müttern 
derselben Rasse und daß die Neigung zur Rückbildung der mehr oder weniger entwickel- 
ten Geschwulst bei ersteren mehr ausgeprägt war als bei den letzteren. Somit ist ge- 
zeigt, daß jene Faktoren, welche die Ernährung und Fortpflanzung von fertigen Ge- 
schwulstzellen begünstigen oder hemmen, nicht auf vererbten individuellen Eigen- 
schaften beruhen. Die für eine bestimmte Rasse eigentümliche Geschwulst- 
empfänglichkeit wird durch die Abstammung der geimpften Individuen 
von Tumorträgern oder von Müttern nicht wesentlich beeinflußt. 
Lewin (Berlin).“ 

Halpern, J., Über Serodiagnostik der Geschwülste mittelst Komplementablen- 
kungsreaktion. (Inst. f. exp. Krebsforsch., Heidelberg.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 60, Nr. 17, S. 914—915. 1913. 

Die v. Dungernsche Tumorreaktion ist bei den Fällen von malignen Tumoren 
ın 86% positiv ausgefallen, bei nicht tumorkranken Patienten in 92,8% negativ; 
sie ist geeignet, die Diagnose der malignen Tumoren unter entsprechender Würdigung 
der klinischen Symptome wesentlich zu unterstützen. Colley (Insterburg). 


Michailow, Noch etwas über KJ. 1. als Reagenz auf Krebsgeschwülste und 
2. als Heilmittel gegen dieselben in Verbindung mit subcutanen Injektionen von 
0.5% Natrium arsenicicum in 0,25% Karbollösung. Russki Wratsch 12, S. 423 
bis 427, 462—466. 1913. (Russisch.) 

Verf. verteidigt seine Methode, die er schon im Jahre 1906 publiziert hat. KJ 
in Form von Klysmen ist ein differentialdiagnostisches Mittel zwischen Syphilis und 
bösartigen Geschwülsten. Steigerung der Temperatur spricht für Geschwulst. Die 
Behandlung von Geschwülsten durch KJ und Natr. arsenicium gibt gute Resultate 
und ist zu empfehlen bei nichtoperativen Fällen und nach Operationen zur Verhütung 
von Rezidiven und Metastasen. Joffe (Dorpat). 


Rous, Peyton, und James B. Murphy, Beobachtungen an einem Hühnersarkom 
und seiner filtrierbaren Ursache. (Rockefeller inst. f. mel. res., New York.) Berl. klin. 
Wochenschr. 50, S. 637—639. 1913. 

Die Arbeiten betreffen ein Sarkom des Huhnes, das in 32 Generationen 3 Jahre 
hindurch übertragen wurde. Der primäre Tumor saß im Unterhautbindegewebe eines 
jungen Huhnes und war ein Spindelzellensarkom, das allmählich an Bösartigkeit zu- 
nahm. Meist behielt es diesen Typus bei, zuweilen wurden aber auch Änderungen 
des mikroskopischen Verhaltens ähnlich den von Backford und Lewin bei den 
Mäusegeschwülsten beschriebenen beobachtet. Makroskopisch ist der Tumor meist 
abgekapselt — er wird in die Brustmuskulatur geimpft — wächst aber häufig bei 
empfänglichen Tieren auch diffus infiltrativ unter Zerstörung der Muskelzellen mit 
zahlreichen Mitosen. In 50% kommt es zu Metastasenbildung meist auf dem Blut- , 
wege, der Geschwulstträger wird schließlich kachektisch. Mikroskopische Unter- 
suchungen erwiesen, daß es sich um eine echte bösartige Geschwulst, die „aus sich her- 
aus‘ bei der Übertragung wächst, handelt. Bei der Verimpfung lassen sich alle aus der 
experimentellen Krebsforschung bekannten Tatsachen feststellen. Ursprünglich wuchs 
das Sarkom nur bei Hühnern derselben Rasse. Erst nach Steigerung seiner Bösartig- 
keit ließ es sich auch auf andere Hühnerarten, nie aber auf andere Tierarten übertragen. 
Eine erschöpfende Krankheit des geimpften Tieres verhindert das Tumorwachstun:. 
Das Sarkomı läßt sich leichter auf junge Tiere als auf alte übertragen, wächst auch in 
7—10 Tage alten Embryonen. Bedeutungsvoll sind die Arbeiten, welche die Ätiologie 
des Tumors betreffen. 

Die Flüssigkeit, die als Extrakt von frischem Tumorgewebe in Ringerscher Lösung 


durch ein Berkefeldfilter filtriert wird, erzeugt den Tumor. kEbendasselbe wird erreicht, 
wenn man das Tumorgewebe über Schwefelsäure trocknet, zu Pulver verreibt und es so durch 
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Wochen und Monate aufbewahrt. Endlich läßt sich die Geschwulst auch durch Gewebstücke, 
die mehrere Wochen in 50 proz. Glycerin gelegen haben, noch übertragen. Alle so erzeugten 
Tumoren gleichen mikroskopisch wie biologisch durchaus den mit frischem Tumor erzielten 
Impfgeschwülsten. Das Agens gehört zu den größeren Arten der filtrierbaren Krankheits- 
erreger, da es durch ein Chamberland-Bougie nicht hindurchgeht, wohl aber durch ein Berke- 
feld-Filter, der für Bacillus fluorescens liquefaciens unpassierbar ist. Das Agens wird durch 
Eintrocknen etwas abgeschwächt, übersteht aber wiederholtes schnelles Gefrieren und Auftauen 
des frischen Sarkomgewebes. Es wird inaktiv durch Hitze von 55° (15 Minuten lang), ebenso 
durch Autolyse, durch Chloroform und Toluol. Das Agens selbst erzeugt in wiederholten Ver- 
suchen keine Immunität. 

Das Vorhandensein von Immunisierungsvorgängen gegen die Tumorzellen bedeutet 
also nicht, wie bisher angenommen wurde, daß ein anderes ätiologisches Agens als die 
Zellen fehlen muß. Das Agens wirkt nicht auf normales Bindegewebe. Dieses muß 
künstlich in Wucherungszustand versetzt werden. Das geschieht durch Zusatz von 
sterilem Kieselgur. Die erste Entstehung des Tumors in solchem gewucherten Binde- 
gewebe ist eine sehr langsame im Vergleich zu der Entwicklung der bereits sarkomatös 
gewordenen Zellen. An dem Wachstum des Tumors und seiner Verteilung im Tumor 
nimmt es keinen Anteil, ebensowenig bewirkt es bisher Epidemien. Neuerdings gelang 
der Nachweis, daß auch in einem Osteochondrosarkom des Huhnes ein ähnliches filtrier- 
bares Virus vorhanden ist, das Tumoren mit echtem Knorpelgewebe erzeugt. 

Lewin (Berlin).™ 

Werner, Radiotherapie der Geschwülste. (4. internat. Kongr. f. Physiotherap., 
Berlin, Sitz. 28. III. 1913.) Zentralbl. f. Gynaekol. Jg. 37, Nr. 17, S. 601—602. 1913. 

Da die Röntgenbestrahlung bei der Behandlung bäsartiger Tumoren ın vielen 
Fällen nicht ausreicht, wurde dieselbe mit der Anwendung von Radium und anderen 
radioaktiven Substanzen kombiniert. Außerdem wurde die Injektion von 
Cholinhinzugefügt, welches eine zerstörende Wirkung auf Tumorgewebe 
hat. Die Kombination dieser Verfahren hat bisher bessere Erfolge gezeitigt als die 
einfache Röntgenbestrahlung. Hagemann (Marburg a. L.). 


Regaud, Cl., et Th. Nogier, Les effets produits sur la peau par les hautes doses 
‘de rayons X, sélectionnés par filtration à travers 3 et 4 millimetres d’aluminium. 
Applications à la Röntgentherapie. (Wirkung hoher Röntgendosen auf die 
Haut unter Verwendung von Aluminiumfiltern.) Arch. d’electr. med. 21, 
S. 49—66 u. 97—128. 1913. 

Genaue Angabe der Technik. 70 Fälle von Sarkom und Carcinom, von denen 13 aus- 
führlich mitgeteilt werden, zeigen, daß die Haut filtrierte Röntgenstrahlen besser verträgt, 
als nicht filtrierte, und daß durch die Filtration Tumorzellen direkt beeinflußt werden,während 
die Haut geringe oder gar keine Veränderungen zeigt. Frangenheim (Leipzig). 

Bordier, H., A propos de la technique radiothérapique des épithéliomas ecu- 
tanés. (Zur radiotherapeutischen Technik der Hautepitheliome.) Bull. 
et mém. de la soc. de radiol. méd. de Paris Jg. 5, Nr. 44, S. 131—132. 1913. 


Loeb, Leo, C. B. McClurg and W. O. Sweek, The treatment of human cancer 
with intravenous injections of colloidal copper. (Die Behandlung des mensch- 
lichen Krebses mit intravenösen Injektionen von kolloidalem Kupfer.) 
(Barnard [free] skin and cancer hosp., St. Louis.) Americ. journal of pharm. Bd. 85, 
Nr. 4, S. 190—193. 1913. 

Die Versuche wurden mit einer nach Bredings Methode dargestellten kolloidalen 
Kupferlösung durchgeführt. Jeder Kranke erhielt täglich eine körperwarme intra- 
venöse Injektion von 300—400 ccm. Stets stieg die Temperatur unter Schüttelfrösten 
bis 100—102° F, kehrte aber innerhalb 6 Stunden zur Norm zurück. Nach mehreren 
Injektionen verringerte sich diese Reaktion. Das Herz zeigte konforme Störungen. — 
Der Gesamtzustand der Kranken wurde nicht verändert. Die Zahl der Erythrocyten 
stieg. — Einfluß auf die Geschwulst: 2—4 Stunden nach der Injektion zeigte das 
die Neubildung umhüllende Gewebe eine Hyperämie, die bei Ulcerationen starke Se- 
kretion hervorrief. Die Hyperämie verringerte sich nach jeder Injektion und war nach 
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der 15. nicht mehr wahrzunehmen. In demselben Maße schwand die im Beginne der 
Behandlung gesteigerte Sensibilität der Geschwulst, so daß Narkotica überflüssig 
wurden. — Die Neubildungen verkleinerten sich im Laufe der Behandlung beständig, 
zwei zeigten nahezu vollständige Heilung. Für die Behandlung wurden hauptsächlich 
Fälle ausgesucht, in denen die Veränderungen mit bloem Auge festgestellt werden 
konnten. Die Kranken waren mit einer Ausnahme vorher operiert oder mit Röntgen- 
strahlen und anderen Mitteln vergeblich behandelt worden, alle hoffnungslos. 
Stolz (Graz). 


Verletzungen: 


Ullrich, Richard, Selbstmordverletzungen. (Chirurg. Univ.-Klin,, Breslau.) 
Dissertation Breslau, 1913. 38 S. (Fleischmann.) 

Haines, W. D., Some phases in the modern treatment of fractures. (Einige 
Phasenin der modernen Frakturenbehandlung.) Internat. journal of surg. 
Bd. 26, Nr. 3, S. 78—80. 1913. 

Die Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen ist nur eine der vielen bewährten 
klinischen Methoden, die dazu dienen, einen Knochenbruch nach Form usw. festzu- 
stellen, sie allein macht nicht die Diagnose. Als beste Therapie frischer nicht offener 
Knochenbrüche empfiehlt er die Beseitigung der Dislokation, bei der die 
Lokalanästhesie ein sehr wichtiges Hilfsmittel ist. Nach 2—3 Tagen erfolgt 
eine erneute Röntgendurchleuchtung, um die Stellung der Bruchenden zu kontrollieren. 
Möglichst kurz dauernde Fixation, frühzeitige Massage, vom Ende der 1. Woche ab, 
aktive Bewegungen sind wesentlich, um ein funktionell gutes Resultat zu erzielen. 
Komplizierte Frakturen und solche, die nicht konsolidieren, operiert man am besten. 
Verf. hebt hervor, daß alle einfachen Brüche der langen Röhrenknochen, 
bei denen nach der Reposition sich keineCrepitation zeigt, wegenInter- 
position von Weichteile sofort operiert werden sollten. Simon (Breisach). 

Gedroitz, Über das „Knochenschloßg“. Russki Wratsch 12, S. 400—402. 1913. 
(Russisch.) | 

Das sog. „russische Schloß‘‘ zur Vereinigung von Knochenenden ist von Prof. 
Sklifassofsky und Nassilow in den 70er Jahren empfohlen worden. Das ‚russische 
Schloß‘ besteht darin, daß man aus dem oberen und unteren Ende des verletzten 
Knochens bajonettähnliche Stücke aussägt, um die Möglichkeit zu gewinnen, größere 
Knochenflächen vereinigen zu können. In der russischen Literatur sind 13 Fälle publi- 
zıert worden. Verf. hat 6 mal nach dieser Methode operiert. Im ganzen sind also 19 Fälle. 
In 5 Fällen (26%) gab die Operation keine Resultate. Joffe (Dorpat). 

Harttung, Heinrich, Kasuistischer Beitrag zur Lehre der hysterischen Con- 
tracturen nach Unfall. (Adlerhlg.-Hosp., Breslau.) Arch. f. Orthop., Mechanotherap. 
u. Unfallchirurg. Bd. 12, H. 1/2, S. 114—121. 1913. 

Eingehende Wiedergabe eines Falles von Contractur im Schultergelenk nach schwerem 
Ellbogentrauma, durch den Verf. die schon früher von Trappe vertretene Auffassung stützt, 
daß die hysterische Contractur wie organische Erkrankungen in ihrer Entstehung an bestimmte 
Regeln gebunden ist, daß die ursprünglich als physiologisch zu bezeichnende Gelenk- 
fixation, d. h. die Stellung, bei der der Kranke die wenigsten Schmerzen empfand, unter Hin- 
zutritt des neuen Momentes der Hysterie zu einer dauernden und damit pathologischen 
wird. Im Gegensatz zum Gesunden, bei dem nach Abheilung der ursprünglichen Erkrankung 
ind nach Aufhören der Schmerzen der normale Zustand wieder eintritt, führt beim Hysterischen 
die ihn kennzeichnende Überwertung sensibler Reize, die infolge der Ruhigstellung der betref- 
fenden Gelenke und ihrer Nachbarmuskulatur jetzt zum Ausbruch kommen und die er nicht 
wie der Gesunde durch seine Willenskraft zu unterdrücken imstande ist, dazu, daß aus der 
ursprünglich physiologischen Reflexcontractur eine dauernde, hysterische wird. Goebel (Siegen). 

Berry, John J., Electrical injuries from public service currents. (U nglücks- 
fälle durch Elektrizität von Gebrauchsstromleitungen.) Med. times Bd. 
41, Nr. 3, S. 73—75. 1913. 

Straßenbahnen und andere Nutzstromleitungen führen gewöhnlich Gleichstrom von 
300 Volt und 300 Ampere. Große Sicherheitsvorkehrungen lassen wenig Unglücksfälle zu. 
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Lichtleitungen, die meist Wechselstrom von 60 Perioden führen, sind durch hohe Spannung 
(2500 Volts) bei 6—10 Ampère ungleich gefährlicher. Hochspannungsströme von 10—60 
Tausend Volt, die von Transformatoren reduziert werden, können durch Mängel der Isolierung 
zwischen Primär- und Sekundärwicklung der letzteren die Hausleitungen gefährlich überladen. 
Aber auch in der Nachbarschaft dieser befindliche Telephon- und Telegraphenleitungen 
können trotz geringer Stromstärke durch hohe Spannung zu Unglücksfällen führen. Bei Un- 
glücksfällen durch Elektrizität spielen Widerstand der Körperoberfläche, des Körperinneren, 
Art der Erdung, Weg des Stromes durch den Körper (lebenswichtige Organe!) eine Rolle. 
30 Volt Wechselstrom lähmt die Muskeln und erschwert das Loslassen des ge- 
faßten Leiters, 50 Volt macht es unmöglich, das doppelte dürfte immer zum 
Tode führen. Andererseits sind schon 14 000 Volt ohne dauernde schwere Schädigung aus- 
gehalten worden. Die Todesursache bei Unglücksfällen durch Elektrizität ist auch durch die 
Autopsien nicht klar festgestellt worden. Der Shock bei Elektrizitätsunfällen unterscheidet sich 
in nichts von dem bei anderen Unfällen. Äußere Körperverletzungen sind manchmal (trotz 
Starkstrom) nicht konstatierbar, andererseits kommen Verbrennungen aller Grade vor. Schädi- 
gungen der Augen (Linse, Retina, Opticus) können vorübergehend, aber auch bleibende sein. 
Eintreten von Dementia und anderen degenerativen Prozessen ist manchmal auf vorher be- 
standene Leiden (Alkoholismus, Lues, Epilepsie, Arteriosklerose) zurückzuführen. Wittek (Graz). 


Cornell, Edward L., Attempted suicide by the hara-kiri method with recovery. 
(Selbstmordversuch durch Harakiri mit Genesung.) Illinois med. journal 


Bd. 23, Nr. 3, S. 304—305. 1913. 

Betrunkener Arbeiter ungarischer Herkunft hatte in einem Wutanfall gegen sich selbst 
mit einem Rasiermesser die Bauchdecken durchschnitten, so daß mehrere Meter Dünndarm 
prolabierten. Naht des zweimal angeschnittenen Darmes. Nach Reposition Schluß der Bauch- 
decken ohne Drainage. Genesung. Hartert (Tübingen). 


Kriegschirurgie: 
Clairmont, Paul, Kriegschirurgische Erfahrungen. (I. chirurg. Univ.-Klin., 


Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 16, S. 613—622. 1913. 

Die zweite Mission des österreichischen roten Kreuzes, welcher Verf. und Regimentsarzt 
Dr. Tintner angehörten, ging von Sofia aus und übernahm nach vorübergehender Hilfeleistung 
bei Jambol ein im griechischen Gymnasium eingerichtetes Spital in Kirkkilisse. Kirkkilisse 
war von den Türken in arg verwahrlostem und schmutzigem Zustand zurückgelassen. Die 
Arbeit wurde durch Mangel an Lebensmitteln und starke Ungezieferplage sehr erschwert. 
Für die Einrichtung des Hospitals war maßgebend: Trennung der Mannschaft von den Offi- 
zieren, Trennung der bulgarischen und türkischen Verwundeten, Sonderung von Leicht- und 
Schwerverletzten, Isolierung bei suspekten Darmerkrankungen. Sehr schwierig war bei dem 
Fehlen von Berufsschwestern die Einteilung der Pflegerinnen. Ihre wichtigste Aufgabe ist 
zweifellos das Messen und die Aufzeichung der Körpertemperatur. Eine männliche Hilfs- 
kraft fehlte; sie ist aber unentbehrlich. Für die Verwundeten, welche in stark ermattetem 
Zustand ankamen, war Ruhe und Ernährung meist notwendiger wie rascher Verband- 
wechsel. Die erste Wundversorgung war meist unzweckmäßig; am besten sahen die in fri- 
schem Zustand mit Jodtinktur behandelten Wunden aus, welche in 5 proz. Lösung Anwendung 
finden sollte. Die im Hospital geübte Wundbehandlung wurde beherrscht von dem Prinzip 
der reinen trockenen Asepsis. Ausschaltung der Hände und Verwendung der Instrumente 
beim Verbandwechsel ist wichtig. Das im übrigen recht wechselnde Klebekraft zeigende 
Mastisol, welches zur Fixation der deckenden Verbandstoffe Verwendung fand, hinderte augen- 
scheinlich mitunter die Saugfähigkeit der Gaze. Für Improvisation von Kontentivverbänden 
bewährte sich namentlich bei Bein- und Armbrüchen Baumrinde, welche durch Erwärmen mo- 
dellierbar wird. Die Gipshanfschiene, welche wegen Mangel an Hanf keine Verwendung fand, 
ist augenscheinlich unentbehrlich. Die Cramersche Schiene bot ein treffliches Fixations- 
material. Das Fehlen gut erstarrenden Gipses war sehr störend. Für die Indikationsstellung 
zum operativen Eingriff waren zwei Erfahrungen von ausschlaggebender Bedeutung: die gün- 
stige Beeinflussung der Infektion durch rationellen Verband und Ruhe; die im direkten Wider- 
spruch zu den Friedenserfahrungen stehende Benignität der größten Mehrzahl von Infektionen, 
welche wohl kaum aus der Resistenz der bulgarischen Soldaten, sondern nur aus der geringen 
Virulenz der Keime erklärt werden kann — augenscheinlich handelte es sich zumeist um Sta- 
phylokokkeninfektionen (bakteriologische Untersuchungen konnten allerdings nicht vorgenom- 
men werden); allerdings wurde auch das Zurückgeheneiner Gasphlegmone beobachtet. So konnten 
als dringlich vorgeschlagene Amputationen, welche verweigert wurden, oft auf konservative 
Eingriffe reduziert werden. Geringe Neigung pyogener Infektionen zur lokalen oder allgemeinen 
Ausbreitung. Sehr auffallend waren durch den Lokalbefund nicht erklärbare vorüber- 
gehende sehr hohe Temperaturen von 40—41°. Weichteilincisionen mit Dränage; konservative 
Eingriffe an Gelenken und Knochen (Arthrotomie, partielle oder totale Resektion); Amputa- 


tionen und Enucleationen (recht selten): so ungefähr kennzeichnet sich die Häufigkeitsskala 
der modernen operativen Hilfeleistungen. Die große Zahl der in kurzer Zeit ausgeführten Ein- 
griffe und der unbedingt gebotene Selbstschutz macht den Gebrauch von Gummihandschuhen 
erforderlich (auf Sublimatintoxikations nach Sublimatauswaschung der Handschuhe glaubt 
Verf. einmal beobachtete starke Diarrhöen eines Arztes beziehen zu müssen). Lokale Anästhesie 
nach Braun (Novokain-Adrenalin), welche jedem die Mitführung des Narkosenmaterials in 
leicht transportabler handlicher Form gestattet, leistet Genügendes beim Debridement des 
Schädelschusses und bei der Weichteilincision (eine besondere Empfindlichkeit der verletzten 
und erschöpften Soldaten hat Verf. nicht gesehen); für viele kleine Eingriffe genügt Chloräthyl. 
Die spinale Anästhesie hat schon wegen der Notwendigkeit, zumeist bei Infektionen zu ope- 
rieren, kein weites Anwendungsgebiet. Die Beobachtung, daß die Verweigerung des operativen 
Eingriffs von seiten der Verletzten oft eine rationelle Therapie unnötig machte, legt im Inter- 
esse der Vermeidung unnötiger Menschenopfer den Gedanken von Zwangsvorschriften in 
einem späteren Krieg nahe. — Aus den angeführten statistischen Tabellen ergibt sich eine 
hohe Zahl von Infektionen, welche die im russisch-japanischen Krieg weit überschreitet, 
38%, Infektionen bei Schüssen der oberen, 47°, bei Schüssen der unteren Extremität. 
Schädelschüsse: bei Tangential- und Rückenschüssen sobald als möglich operieren; 
ebenso beim Segmentalschuß, vielleicht auch beim Steckschuß. Beim Diametralschuß ev. 
Bildung eines im Zentrum des Gehirns ohne Gefahr der Meningeninfektion sich entwickeln- 
den entfernt von der Schußöffnung zu eröffnenden Abscesses abwarten. Im allgemeinen 
kann der Schädelschuß nicht früh genug operiert werden; die progrediente 
Erweichung und einen Prolapsus cerebri soll man nicht abwarten. — Halsschüsee: ver- 
liefen sämtlich, mitunter gegen alles Erwarten, ohne bedrohliche Erscheinungen. — Thorax- 
schüsse: der aseptische Hämatothorax wird durch die Respiration, welche nicht zu früh 
vorgenommen werden darf, sehr günstig beeinflußt. Der Pyothorax (Lungenabsoesse zu- 
meist nach Schrapnellschüssen !) ist möglichst bald zu eröffnen. — Bauchschüsse: nur wenige 
Beobachtungen, bei denen das Fehlen einer Intestinalverletzung auffiel (Konturschüsse ?). — 
Harnblase, Genitale: nicht selten. Blasenschüsse scheinen rasch zu verkleben. Ein Patient 
entleerte das spitze Schrapnellgeschoß mit dem Urin. - - Die Mitführung des Verbandpäckchens 
ist geboten, da der Verletzte die Wunde sonst: mit infektionsfähigem Material deckt. Für ein 
kriegführendes Land sind nicht großzügige Chirurgen, sondern Wundärzte erforderlich. ‚Das 
Technische der Eingriffe bewegt sich in so engen Grenzen, daß es zu dem gehört, was vom 
Studenten zur chirurgischen Prüfung verlangt wird.‘ In der ersten und zweiten Linie hat der 
klinische Chirurg die Indikation zu stellen; im allgemeinen gehört ihm aber erst das Hinter- 
land. Es ist unbedingt notwendig, daß die allgemein medizinisch ausgebildeten Ärzte in perio- 
dischen Kursen eine Sonderausbildung bezüglich kriegschirurgischer Indikationsstellung und 
-technik erhalten. Die mit den freiwilligen Pflegerinnen gemachten Erfahrungen waren sehr 
«chlechte: „Das, was wir an gänzlichem Versagen, an Unfähigkeit zu ernster Arbeit, an Ver- 
ständnislosigkeit für große Aufgaben erlebt haben, haben wir oft das Debacle der Frau ge- 
nannt.‘‘ Verf. verspricht sich von unseren in den Roten Kreuz-Kursen erzogenen freiwilligen 
Krankenpflegerinnen nichts Besseres. Eine Heranbildung möglichst zahlreicher und tüch- 
tiger Berufspflegerinnen für den Kriegsfall ist daher nach Ansicht des Verf. eine der bedeut- 
samsten Aufgaben der Militärsanitäteleitung. Kayser (Cöln). 


Goebel, W., Chirurgische Erfahrungen aus dem Balkankriege. Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 122, H. 1/2, S. 26—41. 1913. 

Verf. leitete das aus 130 Betten bestehende in einer modernen Schule untergebrachte 
vierte Reservelazarett in Belgrad. Das Material umfaßte einschließlich einer Reihe 
ambulant behandelter Verletzter 306 Fälle, darunter 252 Schußverletzungen, die wegen 
der Schwierigkeit des Transportes über beträchtliche Entfernungen zumeist erst nach 
& Tagen in die Hospitalbehandlung traten. Angaben über die Schußweite waren meist 
nicht zu erlangen. Das Schrapnellgeschoß lag in vielen Fällen mit der Spitze nach hinten 
im Schußkanal (in einem Fall in einem Schußkanal des Calcaneus). In 7 Fällen hatte 
eine (rewehrkugel zu mehrfachen Verletzungen desselben Mannes geführt. Schrapnell- 
verletzungen wiesen auffallend häufig Steckschüsse mit fast immer infiziertem Schuß- 
kanal auf. Wenngleich sich hier wie auch beim Hartmantelgeschoß häufig genug 
Uniformfetzen, Haare und Gewebsteile im Schußkanal fanden, soistdoch die Wund- 
infektion praktisch immer sekundärer Natur. Auf die 252 Schußverletzungen 
entfielen 80 Fälle (31%) reaktionsloser Heilungen, 38 Fälle (15%) schwererer Infektio- 
nen; in 134 Fällen bestand eine leichte Infektion. 

Kopfschüsse: 21 Fälle, darunter 4 mit Verletzungen des Schädelinnern sowie 4 Tangen- 


tialschüsse, in denen das Geschoß nur eine periostentblößte Stelle hinterlassen hatte. Da 
diese Fälle von den mit intrakraniellen Verletzungen komplizierten Fällen sich diagnostisch 


za. Ta, 


nicht trennen lassen, dürfte bei einzelnen Fällen doch eine individuelle Behandlung geboten 
sein. Gesichtsschüsse: 16 Fälle (darunter 4 Unterkieferbrüche und 2 Augenschüsse). 
Glatte Heilung von 3 Kieferbrüchen bei konservativer Behandlung; bei dem vierten Fall 
wurde aus einem am 16. Tag incidierten taubeneigroßen AbsceB über dem Jugulum die 
Wurzel eines Molarzahnes extrahiert. Thoraxschüsse: 33 Fälle, einschließlich 5 belanglose 
Fälle. Die penetrierenden Lungenschüsse boten kein schweres Bild. Von der Punktion der 
Pleurablutergüsse ist abzuraten; sie wurde nur einmal aus vitaler Indikation vorgenommen. 
Bauchschüsse: 6 Fälle (5 Steckschüsse); 1 Leberschuß, ging am 18. Tag an einer mit dem 
Schuß wohl nicht in Zusammenhang stehenden rechtsseitigen Unterlappenpneumonie zugrunde; 
5 Fälle heilten unter streng konservativer Behandlung anstandslos. Extremitätschüsse: 
6 Gelenkschüsse (Kniegelenk 5, Ellenbogengelenk 1), 46 Schußbrüche mit völliger Kontinuitäts- 
trennung des Knochens (Oberarm 3, Vorderarm 12, Oberschenkel 13, Unterschenkel 9, Hand 
und Fuß 9). 11 akut infizierte Fälle, die mit ausgiebiger Spaltung und Ausräumung der Fraktur- 
stellen behandelt wurden; in einem Falle Amputation des Oberschenkels. Der Mangel eines 
Röntgenapparates machte sich sehr fühlbar, er sollte im stationären Kriegslazarett nicht 
fehlen. Behandlung: Gipsverband in Gestalt des Brückenverbands; für die nicht ausgeglichenen 
verkürzten aseptischen Schußbrüche empfiehlt sich der Streckverband, der unter Zuhilfenahme 
breiter mit Mastisol bestrichener Köperstreifen in einzelnen Fällen mit bestem Erfolg Anwen- 
dung fand. Das Fehlen orientierender Angaben der mit Gipsverbänden in Behandlung tretenden 
Patienten wurde sehr oft peinlichst empfunden. Gefäß- und Nierenschüsse: kamen nur 
in Verbindung mit Knochenverletzungen zur Beobachtung. Die primäre Arteriennaht wurde 
nicht vorgenommen; sie ist auch nicht zu empfehlen, sondern nach 4—6 Wochen durch die 
Excision der Schußstelle nach doppelter Unterbindung zu ersetzen. Posttraumatische 
funktionelle Störungen durch aufgeworfene Erdmassen und Luftdruckwirkungen nach 
Granatexplosionen wurden in 20 Fällen beobachtet (in einem Falle konnte es sich nur um eine 
Hämatomyelie handeln). In 2 dieser Fälle bildeten sich einseitige totale Amaurosen bei Fehlen 
jeglicher objektiven Veränderungen aus, welche nach mehrwöchentlicher Behandlung noch 
fortbestanden. Kayser (Cöln). 

Monprofit, A., La chirurgie dans les Balkans. (Die Chirurgie im Balkan.) 
Arch. prov. de chirurg. Bd. 22, Nr. 3, S. 129—136. 1913. 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 1, S. 329. 

Heuyer, Un höpital auxiliaire à Philippopoli. (Ein Hilfshospital in Phi- 
lippopel.) Caducee Jg. 13, Nr. 8, S. 104—108. 1913. 

Der Sanitätsdienst war auf bulgarischer Seite schlecht organisiert, die erste Versorgung 
der Verwundeten mangelhaft, die Entfernung der Truppenverbandsplätze „der 
ambulances“ vonder fechtenden Truppe zu groß, oft 4-6 km, die Zahl der Ärzte 
und des Sanitätspersonals zu gering, Verwundete liefen bis zu 24 Stunden umher, ohne ver- 
bunden zu sein, ohne Sanitätspersonal usw. zu finden, Transportmittel fehlten fast gänzlich, 
die vorhandenen waren kläglich, die Ochsenkarren schlecht, Lazarettzüge gab es nicht, die 
Kranken lagen auf den Sitzbänken oder am Boden der Güterwagen auf Stroh, die Krankenzüge 
hatten weder Ärzte noch Pflegepersonal, an den Haltestellen wurden Nahrungsmittel gereicht, 
aber niemand kümmerte sich um die Behandlung der Verletzungen; in der Nähe von Schlacht- 
feldern oder an der Eisenbahn gelegene Hospitäler waren und blieben leer, andere, weit ent- 
fernte stets überfüllt, man trennte die Verwundeten nach Nationen. So kam es, daß auf dem 
Schlachtfelde selbst viele starben, eine große Anzahl dem schlechten Transport erlag, der auf 
schlechten Wegen häufig 10—14 Tage dauerte, für den sie in keiner Weise vorbereitet wurden, 
ja oft entbehreten sie des einfachsten Verbandes, die ihn überstanden, kamen erschöpft an, 
mit infizierten Wunden, Gangrän, Phlegmonen. Der starke Ärztenıangel machte sich bei der 
ersten Wundversorgung bemerkbar. Diese lag in den Händen schlecht ausgebildeter, vom 
besten Willen erfüllter Krankenwärter, die tamponierten oder nähten. Im allgemeinen war die 
Behandlung der Schußverletzungen konservativ und führte selbst in schweren Fällen zu einem 
guten Ergebnis. Von 350 Kranken des Hospitals zu Philippopel starben nur 4, sämtlich an 
Infektion. Richtige erste Wundversorgung, planmäßige, geeignete Verteilung 
des Sanitätspersonals, schonender Transport mindern nicht nur erheblich die 
Mortalität, sondern bessern auch bedeutend die Prognose. Simon (Breisach). 


Graf, Moderne Wundbehandlung im Frieden und im Kriege. Therap. Mo- 
natsh. Jg. 27, H. 5, S. 337—347. 1913. 

Dupuich, Des modes d’hemostase actuels dans les blessures des grosses artöres 
par les armes à feu. (Über die heutigen Blutstillungsverfahren bei den 
Schußverletzungen der großen Arterien.) Arch. de med. et de pharm. milit. 
Bd. 61, Nr. 2, S. 113—158. 1913. 

Dupuich gibt vorwiegend vom Standpunkte des Kriegschirurgen auf Grund deut- 
scher, französischer und englischer neuerer Veröffentliehungen ein Gesamtbild der 
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Pathologie und der Klinik der Arterienschüsse im allgemeinen und jeder einzelnen größe- 
sen Arterie im besonderen. Auf dem Schlachtfelde behilft man sich mit mittelbarer 
Kompression sowie mit Abschnüren der Gliedes. Aber auch auf den Verbandplätzen 
und im Feldlazarett, wo die sonstige Arbeit drängt und die äußeren Bedingungen für 
die Asepsis ungünstig sind, wird man nicht schwierige und langwierige Operationen 
ausführen, sondern sich meist mit dem Druckverbande begnügen. Höchstens kommt 
noch in Betracht, das verletzte Gefäß freizulegen und seine Enden zu unterbinden. In 
der späteren Zeit, in den rückwärtigen Lazaretten treten bei arteriellen Blutergüssen, 
bei Aneurysmen die Exstirpation sowie die Unterbindung, nur in besonderen Fällen die 
immerhin schwierige Gefäßnaht in ihr Recht. Georg Schmidt (Berlin). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


e Brunn, M. v., Die Allgemeinnarkose. Neue deutsche Chirurgie Bd. 5. Stutt- 
gart, Enke. 1913. XX, 477 S. M. 18,60. 


In dem breit angelegten Werk gibt der Verf. einen umfassenden Überblick über 
den Entwicklungsgang, welchen die Allgemeinnarkose seit der Bearbeitung dieses 
Gebietes durch Kappeler im Jahre 1880 genommen hat. In dem ersten allgemeinen 
Teil werden Begriff und Wesen der Narkose und die Bedeutung des Narkoti- 
seurs behandelt. Sehr eingehende Besprechung wird den Vorbereitungen zur 
Narkose, den verschiedenen Anwendungsarten, dem allgemeinen Ver- 
lauf,denüblenZufällen, ihrer Verhütungund Abwehr gewidmet. Den Schluß 
des ersten Teils bilden Kapitel über die schädigenden Gesamtwirkungen der 
Narkotica aufden Organismus und die allgemeinen Anzeigen und Gegen- 
anzeigen für die Allgemeinnarkose. In dem zweiten speziellen Teile finden die 
verschiedenen Narkosearten nach dem zur Verwendung gelangenden Narkoticum ge- 
sondert eine ausführliche Darstellung. Voran die Äther- und Chloroformnar- 
kose, von denen der ersteren die vorherrschende Stellung zuerkannt wird. Es folgen 
dann Abschnitte über die Narkosen mit Chloräthyl, Bromäthyl, Stickoxydul, 
sowie über Mischnarkose und kombinierte Narkose. Dabei sind auch die 
Jüngsten, noch zur Diskussion stehenden Verfahren berücksichtigt, so daß jeder, der 
auf einem solchen Gebiete arbeiten will, wertvolle Orientierung findet. Zahlreiche 
gelungene Abbildungen sind dem Texte beigefügt. Ein ausführliches Literaturver- 
zeichnis (64 Seiten) beschließt das Werk, das namentlich jüngeren Chirurgen, die noch 
mitten ın der Narkotisierungstätigkeit stehen, zum Studium zu empfehlen ist. 

Tiegel (Dortmund). 


Phillips. Hugh R., Oxygen as an adjuvant in general anaesthesia. (Sauerstoff 
als Hilfsmittel bei der Allgemeinnarkose.) Practitioner Bd. 90, Nr. 3, S. 607 
bis 610. 1913. 


Die hauptsächlichsten Anwendungsformen des Gebrauchs von Sauerstoff bei 
Narkose sind folgende: 1. Die Sauerstoffbombe ist durch einen Schlauch mit einer 
Maske verbunden. 2. Kombination von Sauerstoff mit Lachgas, am besten mittels 
des Apparates von Hewitt, hauptsächlich für kurze Narkosen. 3. Man gibt eine halbe 
Stunde vor der Operation Morphium, Atropin oder Scopolamin. Beginn der Narkose 
mit Chloroform oder Chloroform -+ Äther. Der Sauerstoff wird angewärmt zugeführt, 
indem man ihn durch eine Flasche mit warmem Wasser leitet. — Kontraindikationen 
gegen den Gebrauch von Sauerstoff sind sehr kräftige Patienten und Alkoholiker 
Er ist unnötig bei ganz kurzen Operationen. Vorteile des Gebrauchs sind: Vermeidung 
von Cyanose, bessere Muskelentspannung, fehlen von Respirationsstörungen. Anregung 
der Herzaktion, weniger häufiges Erbrechen, Sicherheit bei Herz- und Lungenkranken, 
Vernunderung der Gefahren des Chloroforms, Bequemlichkeit bei Operationen im 
Gesicht. Nachteile sind die großen Kosten. Schlesinaer (Berlin). 
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Grayson, Charles Prevost, Eight years of chloroform anesthesia in nose and 
throat surgery. (3 Jahre Chloroformnarkose in der Nasen- und Halschirur- 
gie.) Larvngoscope Bd. 23, Nr. 1, S. 61—67. 1913. 


Grayson hat in der Nasenrachenchirurgie den Äther völlig verlassen und 
bevorzugt das Chloroform wegen seiner schnellen sichern Wirkung und des 
Fortfalls des postoperativen Erbrechens. Nur bei schlechtem Kräftezustand wurde 
Äther gegeben. Ein Hauptnachteil des Äthers ist, daß bei Nasenkranken meist hyperämische 
Zustände der Schleimhaut vorhanden sind und hier gerade durch Äther leicht Reizungs- 
zustände hervorgerufen werden. Herzfehler bilden keine Kontraindikation gegen Chloroform, 
wenn das Myokard gesund ist. Die Zahl der ausgeführten Chloroformnarkosen beträgt 3800. 
Unangenehme Erscheinungen hat er nie gesehen. Schlesinger (Berlin). 


Gardner, H. Bellamy, Technique in general anaesthesia for intranasal opera- 
tions. (Technik der Allgemeinnarkose bei intranasalen Operationen.) 
Proceed. of the roy. soc. of med. Bd. 6, Nr. 6. Sect. of anaesthet. S. 51—57. 1913. 


Chauvin, E., et Sp. N. Oeconomos, Pathogénie des troubles post-anesthésiques. 
Leur prophylaxie et leur traitement par la glucose. (Entstehung der post- 
narkotischen Störungen. Prophylaxe und Behandlung derselben mittels 
Glykose.) (Soc. the thérapeut., séance du 11. XII. 1912.) Bull. gén. de thérapeut. 
méd., chirurg., obstétr. et pharmaceut. Bd. 165, Nr. 3, S. 90—95. 1913. 

Man nimmt heute bei einer großen Anzahl der postoperativen 
Störungen eine Säurevergiftung ähnlich der beim Coma diabeticum 
als Ursache an. Verff. untersuchten 31 operierte Patienten und fanden in der Regel 
eine Acidose. Es wurde 30mal von 31 Fällen Aceton gefunden. Die Störungen sind 
unabhängig davon, welche Art der Anästhesie benutzt wurde. Von großem Einfluß 
auf die Störungen ist die Ernährung. Daher sollen die Patienten einige Tage 
vor der Operation kohlenhydratreiche Kost bekommen. Am Abend vor 
der Operation soll man 150 g Glykose in 300g Wasser + !/, g Tinct. nucis 
vomicae geben. Schlesinger (Berlin). 


Desinfektion: 


Pellerin, G., Comprimes pour la preparation extemporanee de la teinture 
@’iode. (Tabletten zur sofortigen Herstellung von Jodtinktur.) Rev. 
mod. de med. et de chirurg. Jg. 11, Nr. 3, S. 96—97. 1913. 

Pellerin, Oberstabsapotheker im französischen Kriegsministerium, verwendet, um Jod 
zu Tabletten zusammenzupressen, Hilfsstoffe, die sich sehr leicht zusammenpressen lassen, 
die Dampfspannung des Jods verringern und seine Lösung in Alkohol befördern. Diese Jod- 
tabletten sind widerstandsfähig und beständig, lösen sich augenblicklich in 95grädigem Wein- 
geist und liefern je 50 g Jodtinktur. Georg Schmidt (Berlin). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Halsted, William Stewart, Ligature and suture material. The employment 
of fine silk in preference to catgut and the advantages of transfixion of tissues and 
vessels in control of hemorrhage, also an account of the introduction of gloves, 
gutta-percha tissue and silver foil. (Ligatur- und Nahtmaterial. Die An- 
wendung von feinem Silk, ein Vorteil vor dem Catgut und die Vorteile 
der Gewebe- und BlutgefäBumstechung bei Blutung, sowie ein Beitrag 
zur Einführung der Handschuhe von Guttapercha, Gewebe und Silber- 
folie.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 15, S. 1119—1126. 1913. 

Verf. tritt energisch für ausschließliche Verwendung von Seide in dünnsten Fäden zu 
Ligatur- und Nahtzwecken ein. Bei der heutigen Asepsis, die die Anwendung von Catgut 
unnötig mache, sei dies um so eher möglich. Er warnt vor allen Dingen vor der kombinierten 
Anwendung von Seide und Catgut, da Catgut immer eine kleine Reizung der Wunde 
verursache,undingequollenem ZustandeeingutesKĶKulturmedium für Bakterien 
abgebe. Ein Vergleich zwischen einer mit Seide und einer mit Catgut genähten Wunde zeige 
bei letzterer immer eine leichte Sekretion. Er beschreibt dann die verschiedenen Anwendungs- 
arten der Seidenfäden, die erimmer in möglichst dünner Form verwendet. Dies sei 
besonders gut möglich, da er die Umstechung gegenüber der einfachen Ligatur sehr bevorzugt, 
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da hier die Fäden nicht so leicht abrutschen können. Als besondere Technik gibt er noch an, 
daß das zu ligierende Gefäß vor der Umstechung torquiert werden solle. Für Hautnähte ohne 
Spannung verwendet er eine Nahtmethode, bei der mit feinster Seide nur die äußersten Ränder 
der Haut gefaßt werden; er nennt es „Epithelialstich“. Das Nahtmaterial wird auf kleine 
Spulen aufgewickelt — in Längen, wie sie für die Ligatur von etwa 3 Gefäßen genügt —; die 
Spulen werden wieder aufeinander geschichtet, in Glaszylindern aufgehoben, und werden 
vor Gebrauch sterilisiert. Die Nähte, von denen er, da er ja die Umstechung bevorzugt, die 
meisten braucht, werden ebenfalls vor Gebrauch eingefädelt auf ein Tuch gesteckt, und so 
sterilisiert. Abbildungen erläutern das Gesagte noch näher. — Nach ein paar Worten über die 
Verwendung von in Celloidin getauchten Stoffen zum Abdecken des Operationsfeldes gibt Verf. 
einen geschichtlichen Rückblick über die Einführung der Gummihandschuhe in das chirurgi- 
sche Instrumentarium. Verf. schreibt weiterhin, daß er bereits seit 1884 feine Silberfolie be- 
nutze, um mit ihr Wunden zu bedecken. Auf die Folie legt er dann noch Stücke von feinem 
„Japanpapier. Folien aus anderem Material, besonders Kupfer und Messing, hätten sich wegen 
Reizerscheinungen, die sie verursachten, nicht bewährt. Mit Vorteil verwendet Verf. die Silber- 
folie auch zur Bedeckung von Thiersch - Transplantaten. Zum Schluß gibt Verf. noch einen 
weiteren geschichtlichen Rückblick über die Entdeckung des Kautschuks, seine Entwicklung 
im allgemeinen und seine besondere Verwendung in der Chirurgie als Guttaperchapapier, als 
Drains, Katheter und ähnliches. Er tritt besonders für die Verwendung von Guttaperchapapier 
ein, das er für unerläßlich für das Instrumentarium des Chirurgen hält. Er verwendet es 
entweder direkt mit Gaze zusammengerollt oder um diese herumgewickelt, als Zigaretten- 
drains, und vermeidet so in bekannter Weise das Festkleben der Tampons. Er verwendet sich 
zum Schluß noch für die Verwendung der Guttapercha, um darunter Wunden, besonders 
Fingerwunden, unter dem feuchten Schorf heilen zu lassen. Das Verfahren, das schon in den 
Listerschen Ideen Analogien finde, habe sich sehr bewährt, zumal es leichte, sonst an der 
Wunde auftretende Entzündungen schnell beseitige. Eine Nachahmung des Verfahrens in 
Europa habe er noch nicht gefunden. Neumann (Heidelberg). 


Recklinghausen, Heinrich v., Neue Apparate zur Messung des arteriellen Blut- 
drucks beim Menschen. (Laborat. f. exp. Pharmakol., Straßburg i. E.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 60, Nr. 15, S. 817—819 u. Nr. 16, S. 869—871. 1913. 

Unter Hinweis auf seine vor 8 Jahren erfolgte Publikation eines neuen Blutdruckmeß- 
apparates hat Verf. unter Beibehaltung des Prinzips einige vereinfachende und billigere Neue- 
rungen dazu konstruiert, die er beschreibt. — 2 Haupterfordernisse muß ein guter Blut- 
druckmeßapparat erfüllen: einmal muß in dem System mit Schnelligkeit jeder gewünschte 
Druck herstellbar und festzuhalten sein, weiter müssen sich Veränderungen dieses Drucks in 
feinster Nuancierung schnell herstellen lassen, da nur bei einem feinen Sinken oder Steigen 
des Druckes im Tonometer sich die Oscillationen zeigen können, deren obere Grenze bekannt- 
lich den Systolischen, deren untere Grenze den diastolischen Druck angibt. — Der Apparat 
besteht wieder aus 3 Teilen: Dem Druckerzeuger, der Manschette, dem Druckmesser. Man- 
schette und Druckmesser sind im Prinzip dieselben geblieben, nur werden aus Platz- und Er- 
sparnisrücksichten von dem Tonometer, das Verf. den Quecksilkermanometern vorzieht, 
noch 2 kleinere Modelle angefertigt. Neuerungen hat Verf. bei dem Druckerzeuger dadurch 
eingeführt, daß er, unter Beibehaltung der Pumpe, auch den Gummiball wieder einführt mit 
dem Unterschied, daß er die Mängel desselben, die in mangelhaften Ventilen bestehen, beseitigt. 
Während die bisherigen Ventile nur grobe, ruckweise Druckveränderungen zulassen, konstruiert 
Verf. ein neucs Ventil, das nach Art des Dunlop-Fahrradventils gebaut, sicheren Abschluß 
gibt; an dieses ist ein Auslaßventil angegliedert, das mittels einer dicken Lederdichtung die 
Abgabe kleinster Luftmengen aus dem System gestattet. — Mit der Benutzung eines Wind- 
kessels, der statt des Gummigebläses an die Ventile angeschlossen wird, schafft Verf. noch eine 
neue Kombination seines Apparates. — Die Apparate sind bei den Straßburger Firmen 
J. & A. Bosch und C. & E. Streißguth angefertigt worden. Neumann (Heidelberg). 


Sapelier, Les appareils pour injecter l’oxygöne. (Apparat, um Sauerstoff 
einzuspritzen.) Bull. gen. de therapeut. med., chirurg., obstetr. et pharmaceut. 
Bd. 165, Nr. 2, S. 65—67. 1913. 

Beschreibung eines Instrumentariums zur Injektion von Sauerstoff, das ganz nach Ana- 


logie des bei uns zur Herstellung des Stickstoffpneumothorax im Gebrauch befindlichen gebaut 
ist. Als Druckflüssigkeit dient Wasser, ein Manometer wird als überflüssig angesehen. 


Neumann (Heidelberg). 
Schall, M., Technische Neuheiten auf dem Gebiete der Medizin, öffentlichen 
Gesundheitspflege und Krankenpflege. Krankenbahre. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 39, Nr. 17, 5. 801. 1913. 
D. R. P. 255 357 betrifft eine Vorrichtung, um eine Krankentrage auf dem Sattel eines 
Pferdes oder Maultiers befestigen zu können. Die Erhebung des Niveaus der langen Trage 
Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. II. 2 
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über den Kopf des Tieres wird dadurch bewerkstelligt, daß die Trage auf 4 seitlich am Sattel 
angebrachte, von diesem jedoch durch Klemmschrauben lösbare Stangen getragen wird. 
Neumann (Heidelberg). 

Schall, M., Technische Neuheiten auf dem Gebiete der Medizin, öffentlichen 
Gesundheitspflege und Krankenpflege. Streck- und Lagerungsvorrichtung für ortho- 
pädische und Knochenbruchbehandlung von Gliedmaßen. Dtsch. med. Wochen- 
schr. Jg. 39, Nr. 17, S. 801. 1913. 

Ein in der Längsrichtung verschiebbarer und in der Querrichtung hin und her drehbarer 
Bügel ist unten am Bett angeordnet. Über oben an dem Bügel angebrachte Rollen laufen 
die Schnüre, die zum Aufhängen der Extremität dienen sollen. Infolge der seitlichen Dreh- 
barkeit kann man den Körper so lagern, daß die Verlängerung der senkrechten Drehachse 
durch das Gelenk des behandelten Gliedes geht. Neumann (Heidelberg). 


Schall, M., Technische Neuheiten auf dem Gebiete der Medizin, Öffentlichen 
Gesundheitspflege und Krankenpflege. Eine künstliche Hand. Dtsch. med. Wochen- 
schr. Jg. 39, Nr. 17, S. 801. 1913. 

D.R.P. 253 574 betrifft eine Handprothese. bei der das Neue darin liegt, daß der Daumen 
am Vorderarm fest ist, während die Finger im Handgelenk beweglich angeordnet, mit einem 
neben dem Vorderarm herlaufenden Hebel versehen sind. Durch Andrücken des Hebels an 
den Thorax wird die Hand wie eine Zange geschlossen. Neumann (Heidelberg). 

Stebbins, Katharine, An operating table for use in animal research. (Ope- 
rationstisch zum Gebrauch bei Tierexperimenten.) Ann. of surg. Bd. 57, 
Nr. 3, 8. 435—437. 1913. 

Radiologie: 

@ Schwenter, J., Leitfaden der Momentaufnahme im Röntgenverfahren. Leipzig, 
Nemnich. 1913. 103 8., 17 Taf. M. 14,—. 

Verf. schildert die Geschichte der „Momentaufnahme“, ihre praktische Bedeutung 
ihre physikalischen und technischen Grundlagen und die neuesten Apparate für Fern- 
aufnahmen und Kinematographie nebst Hilfsgeräten. Für das praktische Arbeiten gibt 
er Ratschläge betr. Wahl der Röhre usw. Der Text wird durch zahlreiche Abbildungen 
erläutert. Der Wert der Einzelschlagaufnahmen wird durch 17 ausgewählte N-P-G- 
Bilder anschaulich gemacht; dieselben sind zum Teil sehr instruktiv (Aufnahmen 
Schwerkranker im Bett; Katze im Sprung aufgenommen), während andere (z. B 
1, 10, 11) ım Interesse weiterer Verbilligung des Buches entbehrlich wären. Grashey. 


Sibley, W. Knowsley, Electrical operative treatments for diseases of the skin 
and mucous membrane. (Operative, elektrische Behandlung der Krank- 
heiten der Haut und der Semleimhaut): Practitioner Bd. 90, Nr. 3, S. 611 
bis 617. 1913. 

Verf. empfiehlt die Anwendung der Elektrolyse für Naevi Warzen, Mäler usw. mit be- 
kannter Technik. Die Ionisation des Gewebes, d. h. die Zersetzung von Salzen verschiedener 
Art durch den Strom, soll für tuberkulöse Produkte, besonders Lupus vulgaris heilend sein. 
DieHochfrequenzstrahlen werdenbeiPruritisanietvulvaeundzurambulanten 
Behandlung der Hämorrhoiden angewendet. Eine große Anzahl von Krankheiten 
eignen 'sich für die Behandlung mit Röntgenstrahlen, das Ekzem im weitesten Sinne, der 
Lupus und die Hautkrebse. Der Erfolg ist abhängig von der exakten Dosierung und der per- 
sönlichen Erfahrung. Verf. gibt 4 Arten der Dosierung an, welche mit Sorgfalt für die einzelnen 
Erkrankungen ausgewählt werden müssen. Carl (Königsberg). 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhäute, Gehirn: Kopf. 


Noica et Paulian, Un signe organique: la flexion du genou. (Ein organisches 
Zeichen: Die Beugung im Knie.) Rev. neurol. 21, S. 288—289. 1913. 

Das beschriebene Zeichen besteht darin, daß bei Lähmung oder Parese der unteren 
Extremität das Bein nicht in gestreckter Haltung in der Hüfte gebeugt werden kann, 
sondern daß es stets im Knie flektiert gehalten wird. Das Zeichen beruht auf einer 
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Schwäche der Extensorenmuskulatur, findet sich bei Hemi- und Paraplegien, sowie 
bei peripheren Neuritiden, und ist nach Ansicht der Autoren vielleicht als Hilfsmittel 
zur Sicherstellung funktioneller oder simulierter Lähmungen zu gebrauchen. Teichmann.“ 


Weil, A., Die Chemie des Gehirns. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. 
Bd. 7, H. 1, S. 1—21. 1913. 
Sammelreferat. 


Lombardi, Ugo, Ricerche grafiche sul polso cerebrale. (Graphische Unter- 
suchungen über den Gehirnpuls.) (Manic. prov., Pesaro.) Note e riv. di 
peichiatr. Bd. 6, Nr. 1, S. 45—56. 1913. 

Zum Aufzeichnen des Gehirnpulses benutzte Verf. nach Colucci einen 4 cm im 
Durchmesser habenden Glastrichter, dessen Ränder mit einem Kautschukring ver- 
sehen waren, und dessen röhrenförmiges Ende vermittels eines Gummischlauchs mit 
der rotierenden Trommel in Verbindung stand. Die mit dem Kautschukring versehenen 
Ränder wurden in den Schädelspalt so eingesetzt, daß sie ihn ganz ausfüllten. Die 
Versuche wurden an einer 29jährigen Hysterica gemacht, bei der wegen Gehirnabsceß 
eine Trepanation im temporoparietalen Teile des Schädels ausgeführt war, die Hysterie 
war eine Folge — bei erblicher Anlage — dieses traumatischen Eingriffs. Die Ergeb- 
nisse der Gehirnpulsmessung waren folgende: 1. Beinormalen ruhigen Verhalten 
der Kranken war der Gehirnpuls konstant synchron mit dem Herz- 
und Radialpuls, er betrug 82—84 in der Minute und ging über 92—94 Puls- 
schläge nicht hinaus. Die Höhe der Gehirnpulskurve wechselte, sie war 
geringer beim Liegen als beim Sitzen. Die Pulskurve hatte einen katakroten 
Charakter mit 3 Erhebungen am Rückstoß. Katakrotismus bedeutet einen erhöhten, 
Anakrotismus einen verminderten Tonus an. Die Horizontallinie der Kurve zeigte 
Oscillationen, welche in Beziehung zur Atmung standen. 2. Im Stadium leichter Er- 
regung war die Horizontallinie unregelmäßig, ohne daß diese Unregelmäßigkeit mit der 
Respiration im Zusammenhang stand. Die Pulskurve zeigte vorwiegend katakrotischen 
Charakter. 3. Bei geistiger Arbeit nahm die Höhe der Gehirnpulszacke zunächst zu, um 
nachher wieder gleichmäßig zu werden, im Zustande geistiger Ermüdung fand eine 
größere Erhöhung der Gehirnpulszacke statt. Die Erhebungen an der Rückstoß- 
bewegung waren bei geistiger Arbeit weniger deutlich. 4. Unter dem Einfluß von sub- 
cutan einverleibten 2 cg Pantopon wurde die Gehirnpulszahl vermindert, die Höhe 
der Pulszacke aber größer, die Erhebungen am Rückstoß verminderten sich innerhalb 
der ersten 4 Stunden, um nachher wieder etwas deutlicher zu werden. 

Herhold (Hannover). 

Zeliony, G.-P., Observations sur des chiens auxquels on a enlevé les hémi- 
sphères cérébraux. (Beobachtungen an Hunden, welchen die Großhirn- 
hemisphären entfernt wurden.) (Acad. des sciences, St. Petersbourg.) Cpt. rend. 
hebdom. des seanc. de la soc. de biol. Bd. 74, Nr. 12, S. 707—708. 1913. 

Exstirpationsversuche der Großhirnhemisphären bei 4 Hunden, welche 3 Tage bis 
4,11 und 16 Monate die Operation überlebten. Das Verhalten der Tiere stimmte in den 
wesentlichsten Zügen mit der Goltzschen Beschreibung überein: freies, wenn auch 
ataktisches und Stütze suchendes Gehen; Fressen, sobald das Futter in den Rachen ge- 
steckt worden war. Prüfung der Eindrücke des Gehörs, Geschmacks usw. ergab, daß 
schon mittelstarke Töne eine Bewegungsreaktion der Tiere, Reiz der Geschmacks- 
organe gleichfalls eine spezifische Reaktion, fiktive Mahlzeiten eine Magensaftabsonde- 
rung, grelle Lichteindrücke Pupillenkontraktion und Abwenden des Kopfes, Wärme- 
und Kälteanwendung ein Zurückziehen der Pfoten hervorriefen. Die an die Lichtemp- 
findung gebundenen konditionellen Reflexe fehlten, diejenigen von Seite des Gehörs 
und der Mundhöhle waren in ihrem Ausfalle nicht sicher zu beurteilen. Den operierten 
Tieren war mehr Hirnsubstanz entfernt worden als dem Goltzschen Versuchshunde. 

` Henschen (Zürich). 
Dk 


u 90, u 


Poggio, Edoardo, Sintomi clinici da lesione cerebellare e dati sperimentali. 
(Klinische Symptome der Kleinhirnerkrankung und experimentelle An- 
gaben.) (Clin. med. gen., unw., Torino.) Riv. crit. di clin. med. Jg. 14, Nr. 17, 
S. 257—265. 1913. 

20 jähriger Mann wurde in gewissen Zeiträumen von Schwindelanfällen befallen, sobald 
er aus der liegenden Stellung aufstand. Im Laufe der Zeit fielen die freien Intervalle fort, so daß 
der Kranke nicht mehr allein gehen konnte. Im Krankenhause wurden Lähmungen einzelner 
Gehirnnerven, taumelnder Gang, Schütteln und Zittern des Kopfes und des Rumpfes beim 
Gehen, Ataxie und Schwäche der Muskeln an den Gliedmaßen bei freiwilligen Bewegungen 
derselben, Intentionszittern an den oberen Gliedmaßen, besonders links, festgestellt, Stauungs- 
papille fehlte. Die Diagnose wurde auf Kleinhirngeschwulst gestellt, der Kranke starb ziemlich 
schnell an Herzlähmung. Die Obduktion ergab, daß fast das ganze Kleinhirn erkrankt war, 
in der Mitte saß ein kleiner flacher Tumor, von dem eine kleinzellige Infiltration nach beiden 
Seiten in das Kleinhirn gedrungen war und die Nervenelemente zum Schwinden gebracht hatte. 
Die Natur des Tumors im pathologisch-anatomischen Sinne wird nicht genannt. Am Bulbus 
und an der Brücke waren verhältnismäßig geringe Degenerationserscheinungen der Nerven- 
fasern vorhanden. 

Verf. zieht aus dieser Beobachtung den Schluß, daß fast sämtliche Mus- 
keln des Körpers von dem Kleinhirn beeinflußt werden, es müssen nach 
ihm ım Kleinhirn Zentren sein, welche inregulatorischer Beziehung zu 
den Bewegungen des Gesichts und der einzelnen Glieder stehen, wenn 
auch diese Zentren bisher noch nicht lokalisiert werden konnten. Die 
Zerstörung des Kleinhirns wird von Atonie der Muskeln, namentlich jener Muskeln, 
welche das Gleichgewicht sichern, und von Schwächung der freiwilligen Bewegungen 
sowie von Zittern des Kopfes und Rumpfes gefolgt. Bei der experimentellen Zerstörung 
des Kleinhirns an Tieren werden ähnliche Erscheinungen beobachtet. Vom Kleinhirn 
werden die Reize auf die Muskeln durch das periphere Neuron übertragen, zu welchem 
die Fasern des Kleinhirns ziehen. Herhold (Hannover). 


Haynes, Irving S., Congenital internal hydrocephalus. Its treatment by drai- 
nage of the cisterna magna into the cranial sinuses. (Kongenitaler Hydro- 
cephalus internus. Seine Behandlung durch Drainage der Cisterna 
magna in den Sinus occipitalis.) (Cornel univ. med. col., New York City.) 
Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 4, S. 449—484. 1913. 

Verf. empfiehlt dieses Vorgehen besonders für diejenigen Fälle von Hydrocephalus, in 
welchen das Foramen Magendi verstopft ist. Die Operation wird in der Weise ausgeführt, 
daß der Knochen vom Foramen magnum bis zur Protuberantia occipitalis durch einen Median- 
schnitt freigelegt, nach Trepanation in der Mitte zwischen beiden Punkten der Knochen nach 
oben und unten gespalten und alsdann Cisterna magna und Sinus longitudinalis oder occipitalis 
durch eine Kanüle aus Silber oder Kautschuk miteinander verbunden werden. Darüber wird die 
Wunde geschlossen. In dem ersten derart operierten Falle trat eine für Wochen anhaltende 
Besserung ein, der dann Verschlechterung und nach mehrfacher Punktion Exitus folgte. Im 
zweiten Falle trat Exitus nach 48 Stunden infolge von Liquorverlust ein. Stettiner (Berlin). 


Dennis, Warren A., Bilateral cerebral abscess involving the motor areas. 
(Doppelseitiger Hirnabsceß der motorischen Felder.) Internat. clin. 23, 1, 
S. 151—157. 1913. 

'® Bei 18jähr. Manne trat 19 Tage nach der Eröffnung eines linksseitigen kommunizierenden 
Empyems Aphasie, Rigidität der rechten Hand, rechtsseitige Lähmung, späterhin Zuckungen 
in 3 rechten Hand. dann allgemeine Krämpfe, Kopfschmerzen, schließlich Lähmung des 
linken Armes, allgemeine mehr rechts lokalisierte Krämpfe, Erbrechen, Pulsverlangsamung, 
Neuritis optica bei subnormaler Temperatur auf. 41 Tage nach der Empyemoperation wurde 
ein 2cm unter der Rinde der linken aufsteigenden Stirnwindung gelegener Absceß eröffnet. 
Bald nach der Operation rasche Verschlechterung und Exitus am 58. Tage. Die Sektion zeigte 
den drainierten Absceß in Ausheilung, aber an genau der gleichen Stelle der anderen Seite 
einen eher etwas größeren, aus der Konfluenz zweier kleinerer hervorgegangenen Absceß, 
einen dritten in der „stillen Zone“ des vorderen Poles des hinteren Stirnlappens nahe der 
Mitte; alle drei Abscesse, wohl abgekapselt, schienen gleichen Alters, Hirnhäute und Hirn- 
kammern waren frei. 

Es handelt sich hier um symmetrische Abscesse von großer Ausdehnung. Bei 


sorgfältiger Literaturdurchsicht fand Verf. nur einen Fall synımetrischer Hirnabscesse, 
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hier ın beiden Schläfenlappen und otogener Abstammung, welche in einem Zwischen- 
raum von 6 Monaten mit Ausgang in dauernde Heilung operiert worden waren. Es 
fragt sich, ob die linksseitige Lähmung in des Verf. Beobachtung eine Folge des links- 
seitigen Abscesses war, oder aus einer entzündlichen Fernwirkung des rechtsseitigen 
auf die rechte innere Kapsel zu erklären ist. Henschen (Zürich). 


Parsons, Leonard, Case of diffuse sarcomatosis of the brain and spinal cord. 
(Fall von diffuser Sarkomatose des Gehirns und Rückenmarks.) Proceed. 
of the roy. soc. of med. Bd. 6, Nr. 6. Sect. f. the study of dis. in childr. S. 168 bis 
170. 1913. 


Hartenberg, P., La thérapeutique de Pépilepsie. (Die Behandlung der 
Epilepsie.) Journal de méd. de Paris Jg. 33, Nr. 17, S. 343—345. 1913. 


H hyse: 

Lueatello, L., Sull’ azione diuretica degli estratti ipofisarî. (Über die harn- 
treibende Wirkung der Hypophysenpräparate.) (/stit. ds patol. spec. med. 
dimostr., unw., Padova.) Gaz. degli osp. e delle clin. 34, S. 393—394. 1913. 

Bei 26 klinischen Fällen konnte Verf. die diuretische Wirkung der Hypophysisextrakte: 
Hypophysin, Pituitrin usw. nachweisen. Der Gebrauch dieser Präparate bei Patienten mit 
geringer Diurese brachte in den meisten Fällen sehr rasch eine bedeutende Erhöhung der Urin- 
mengen mit sich: bei einem 34jährigen Kranken mit chronischer Endocarditis z. B., bei dem 
das Theobromin und das Diuretin erfolglos gewesen waren, stieg die Diurese nach Darreichung 
von 0,20 g trockenen Hypophysenextraktes auf von 600 auf 1800 ccm. Den gleichen Erfolg 
konnte Verf. bei Nieren- und Arterioskleroseerkrankungen konstatieren. Bei Nierener- 
krankungen sollen die Hypophysispräparate sehr vorsichtig und in kleinen 
Dosenangewandt werden, beianderen Entzündungen sind sie zu vermeiden. — 
Man hat behauptet, daß die diuretische Wirkung der Hypophysispräparate auf einer Erhöhung 
des Blutdruckes beruhe; bei den Fällen des Verf. waren fast keine Steigerungen des Druckes 
zu konstatieren. Nach Herring rufe das Hypophysin eine Vergrößerung der Niere infolge der 
Erweiterung der Blutgefäße hervor; außerdem soll es eine direkte stimulierende Wirkung auf 
die Nierenzellen haben. Monnier (Zürich). 

Rorschach, Hermann, Zur Pathologie und Operabilität der Tumoren der Zirbel- 
drüse. (Kantonsspit., Münsterlingen u. Thurg. Irrenheilanst.) Bruns Beitr. z. klin. 
Chirurg., Bd. 83, H. 3, S. 451—474. 1913. 

26jähr. Koch, in dessen Familie psychische und organische Hirnkrankheiten häufig 
waren, bietet folgenden Symptomenkomplex dar: Cerebellare Ataxie, Neigung zum Fallen nach 
links, Klopfempfindlichkeit des Schädels in der linken Kleinhirngegend, Glosso-pharyngeus- 
Parese links, Amblyopie und Stauungspapille, wechselnde Hirndruckerscheinungen, beträcht- 
liche Adipositas und Kryptorchismus inguinalis. ‘Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Tumor cere- 
belli in der Nähe des Foramen Magendi. Erscheinungen einer Dementia praecox besserten sich 
mit Zunahme der Tumorsymptome. Nach osteoplastischer Lappenbildung am r E 
Exitus. Sektion: Tumor der Glandula pinealis, den größten Teil des III. Ventrikels einneh- 
mend, die Gegend des Aquädukts bedeckend und die vorderen Vierhügel stark abplattend. 
Histologisch: Gliosarkoma gangliocellulare. 

In der Literatur sind 47 Fälle von Zirbeldrüsentumoren, meistens Sarkome, 
Cystome und Teratome beschrieben. Vorwiegend wird das männlicheGeschlecht 
zwischen dem 10. und 20. Jahr betroffen. Die Größe der Tumoren schwankte 
zwischen Haselnuß- und Nierengröße. Ein charakteristisches topisches Syn- 
drom läßt sich nicht aufstellen. Bemerkenswert sind die Erscheinungen der 
Vierhügeltumoren, die in diesem Falle nur teilweise vorhanden waren. Häufig ist 
Adipositas und Dysgenitalismus, cerebellare Ataxie und Hörstörungen. 
Pulsverlangsamung kann fehlen, weil die Tumoren mit Vorliebe in den III. Ventrikel 
hineinwachsen und das Vaguszentrum verschonen. Diagnostisch wertvoll ist vielleicht 
auch eine Art Ventilsymptom, bestehend in ziemlich regelmäßigen periodischen Remis- 
sıonen und Exacerbation der Allgemeinsymptome. Tumor und Psychose sind von- 
einander unabhängige Folgen einer fehlerhaften Keimanlage. Die lokale Disposition 
der Zirbelgegend ist nach Marburg dadurch bedingt, daß sie zusammenfällt mit der 
Gliabindegewebszone der hinteren Wurzeln, der Kittlinie des Zentralkanals, und daß 
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hier insbesondere Gewebsarten der verschiedensten Dignität zusammenstoßen. Nach 
Leichenversuchen Br u n ners lassen sich Zirbeldrüsentumoren auf zwei Wegen angreifen : 
Erster Weg von oben her: Knochenlappenbildung, Eindringen in die Tiefe zwischen 
Falx und Hemisphäre, Freilegung der hintersten Teile des Balkens, Durchtrennung 
desselben, Eindringen auf die Vierhügelgegend. Zweiter Weg: Vorgehen zwischen 
Kleinhirn und Hemisphäre, dem Tentorium cerebelli entlang. Ein Vordringen durch 
den Balken hindurch braucht keine apraktischen Störungen zur Folge zu haben, weil 
andere Hirnteile vikariierend eingetreten sind. Klose (Frankfurt a. M.). 


Albanus, Die Pathogenese des Lupus des Naseninnern und seine Beziehungen zur 
Umgebung. (Lupusheilst., Hamburg.) Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 27, S. 189—203. 1913. 

Lupus des Naseninnern kann durch Embolien hämatogen entstehen, wenn Tuber- 
kelbacillen im Blute kreisen. Auch von den Lymphdrüsen aus können Bacillen, die 
dort abgelagert waren, durch eintretende günstige Momente in das Blut gelangen. Die 
Infektion kann ferner aerogen und durch Kontaktinfektion (Fingernagel) erfolgen oder 
auf lymphogenem Wege die Nasenschleimhaut erreichen. Ein anderer Infektionsmodus 
ist durch Weiterkriechen des Lupus des Gesichts in das Naseninnere oder umgekehrt 
möglich, also per continuitatem; tuberkulöse Periostitis der Ossa nasalia, des Os 
lacrymale kann die Nasenschleimhaut infizieren. Nasenlupus kann durch die Lymph- 
scheiden des Riechnerven zu Meningitis führen, doch kommen diese Fälle selten vor. 

Oertel (Düsseldorf). 

Ohr: 


Kulenkampff, D., Die Radikaloperation des Ohres in Lokalanästhesie, ihre 
Technik und Nachbehandlung. (Ag. Krankenstift, Zwickau i. S.) Bruns Beitr. z. 


klin. Chirurg. Bd. 83, H. 3, S. 546—588. 1913. 

A. Lösungen, Nadeln, Spritzen. Es genügen 35—40 ccm 1 proz. und einige Kubik- 
zentimeter 2 proz. Novocainlösung. Metallspritzen von 5 und 2 ccm Inhalt. Ganz feine Quadeln- 
nadeln und feine Hohlnadeln. Am Abend vor der Operation 0,5 Veronal, 1—1!, St. vor der 
Operation 0,3—0,5 dm Skopolamin und 0,0075—0,01 Morph. Bevor die Pat. zur Operation 
kommen, noch 0,3 dm Skopolamin (wenn nicht schon stark schläfrig) und 0,0025—0,0075 
Morph. Skopolamin kontraindiziert bei Nervösen und Hysterischen, die aber gut auf Morph. 
reagieren. Ungeeignet zur Lokalanästhesie Kinder und solche, die sich wie Kinder benehmen. 
B. Technik der Injektion. Injektion vor definitiver Desinfektion des Operationsfeldes. 
Zirkuläre Umspritzung des Ohres von 3 Einstichen (30 ccm 1 proz. Lösung). Von einem 4. in 
Höhe der Mitte der hinteren Gehörgangswand an der Ansatzstelle der Ohrmuschel Injektion 
1—1!', cm tief von 11,—2 ccm 2proz. Lösung. Darauf an Grenze von knorpeligem und knö- 
chernem Gehörgang Einstich bis auf knöcherne obere Gehörgangswand, ebenso vordere und 
untere je l ccm 2proz. Lösung. Tamponade des Mittelohres mit 5—10 proz. Alypinlösung. 
C. Technik der Radikaloperation in Lokalanästhesie. a) Lagerung des Pat. und 
Prinzip der Operation. Bequeme Lagerung. Entfernung alles kranken Knochens und auch 
des gesunden so weit, daB glatte, möglichst flache Höhle entsteht. Gründliche Abflachung des 
Facialissporns. Möglichst reichliche Wegnahme der oberen Gehörgangswand resp. Hinterwand 
des Antrum. Bildung eines gut beweglichen großen, in die Knochenhöhle einzuschlagenden 
Hautlappens. Genügend weiter Gehörgang. Nur Fälle ohne akut entzündliche Er- 
scheinungen für Lokalanästhesie geeignet. Wenn sicherer Verdacht auf Kleinhirn- 
absceß oder epiduralen Absceß, oder wenn Fisteln über Warzenfortsatz oder subperiostaler 
Absceß und bei Thrombophlebitis Narkose. b) Die primäre Plastik. Dadurch gleichzeitig 
übersichtliche Freilegung. Unteren Gehörgang zur Hälfte, oberen möglichst vollständig zur 
Lappenbildung verwenden. Bogenschnitt hinter Ohrmuschelansatz. Abheben der hinteren 
Gehörgangswand bis dicht ans Trommelfell. Durchtrennung der oberen und unteren Gehör- 
gangswand durch ein in ihn eingeführtes spitzes Messer. e) Wahl der Methode. Zu empfehlen 
modifiziertes Zaufalsches Operationsprinzip. d) Die Frage der Ausheilung und der Chondritis. 
l. Die Ausheilung. Mangelnde Einheitlichkeit der Höhle, übersehene Zellen, ungenügende 
Abtragung des Facialissporns oder schlechte Nachbehandlung sind oft Ursache von Nicht- 
ausheilung. 2. Die Chondritis der Ohrmuschel. Sehr unangenehme Komplikation. Analoger 
Prozeß posttyphöse Knorpelfistel. Mangelnde Resistenz des Knorpels gegen Entzündungs- 
prozesse, durch sein Unvermögen zur Bildung eines reaktiven Walles zur Abkapselung und 
Ausstoßung von Sequestern infolge mangelnder Blutversorgung. Bei Chondritis möglichst 
frühzeitige, ausgiebige Incision durch die ganze Dicke der Muschel. D. DieNachbehandlung. 


Gehörgang weit offen halten. Überhäutung der Knochenhöhle zu beschleunigen versuchen 
(Amidoazotoluol — abwechselnd mit Schwarzsalbe und steriler Gaze). Schon im Beginn der 
2. Woche Massage und Drücken der Ohrmuschel, damit Pat. in 2.4. Woche auf operiertem 

Ohr wieder schlafen kann. Hoffmann (Greifswald). `’ 


Wolfterz, R., Symptomatologie und Pathogenese der eitrigen Labyrinthitis 
und die Indikationen zur Labyrinthoperation. Petersb. med. Zeitschr. Jg. 38, Nr. 7, 
S. 79—81. 1913. 


Die durch Labyrintherkrankung bedingte Reizung des Vestibular- 
apparates erzeugt Schwindel und Nystagmus nach der gesunden Seite. 
Schlägt der Nystagmus plötzlich im Krankheitsverlauf zur kranken 
Seite um, so deutet das auf Kleinhirnschädigung. Das typische endokranielle 
Verbreitungsgebiet der Labyrintheiterung ist die hintere Schädelgrube. 85% der 
Kleinhirnabscesse sind labyrinthären Ursprungs. Die Infektion des Laby- 
rinths kann diffus und circumscript sein. Wird die Erkrankung rechtzeitig erkannt, 
so genügt oft ausgedehntes Freilegen der Mittelohrräume (Radikaloperation) zur Heilung, 
zumal bei seröser Labyrinthitis. Eitrige und seröse Form zu unterscheiden, ist jedoch 
meist sehr schwierig. Treten aber trotz Operation statt der Reizerscheinungen Läh- 
mungen des Vestibularis oder Cochlearis auf, so muß die Labyrinthoperation nach- 
träglich ausgeführt werden. Kommt der Kranke erst in solchem Zustande oder gar 
mit Gehirnkomplikationen in Behandlung, so ist natürlich einzeitige Mittelohr- und 
Labyrinthoperation notwendig. Die meist angewandte Operationsmethode ist die von 
Neumann, bei der grundsätzlich mittlere und hintere Schädelgrube freigelegt werden. 
Man findet dabei bisweilen auch Extraduralabscesse, die vorher nicht zu diagnostizieren 
waren. Paetzold (Berlin). 

Mund: 

Trotter, Wilfred, The Hunterian lectures on the principles and technique of 
the operative treatment of malignant disease of the mouth and pharynx. Lecture 1. 
(Prinzipien und Technik der operativen Behandlung der malignen Ge- 


schwülste des Mundes und Rachens.) Lancet Bd. 184, Nr. 16, S. 1075 bis 
1081. 1913. 


Die Chirurgie dieser Gegenden leidet unter der begründeten Furcht der Ärzte und des 
Publikums vor der geringen Leistungsfähigkeit der Operation hinsichtlich der Dauererfolge. 
Andererseits darf man schon einJahr nach der Operation bei sicher festgestell- 
ter Rezidivfreiheit auf Dauerheilung hoffen. Die malignen Tumoren des Mundes 
teilt Verf. ein in solche des vorderen Teils der Zunge, des Mundbodens, des Zahnfleischs und der 
Wange. Am Pharynx kommen vor: 1. als Tumoren des Nasenrachenraumes meistens 
Endotheliome, selten Sarkome. Die Symptome sind hauptsächlich einseitige Fixation des 
weichen Gaumens, Taubheit, Neuralgie im 3. Trigeminusast, Drüsenschwellung, die oft für 
entzündlich (tuberkulös) gehalten wird. Heilung ist nur möglich bei sehr frühzeitiger Behand- 
lung. 2. Tumoren der oropharyngealen Gegend, d.h. der Gegend um die Tonsille 
herum, einschließlich des vorderen Gaumenbogens und des hinteren Zungen- 
abschnitts. Es sind meistens Carcinome. 3. Tumoren der epilaryngealen Re- 
gion, stets Carcinome. Sie gehen nach Verf. meistens von der Epiglottis aus und ergreifen 
selten den Kehlkopf, weil sie früh Symptome (Heiserkeit, Schling-, Atembeschwerden) machen. 
Prognose deshalb auch gut. 4. Tumoren des Sinus pyriformis, deren Häufigkeit 
und Bedeutung stark unterschätzt wird. Sie sind schwierig zu diagnostizieren und 
bleiben daher lange unerkannt. Das erste Symptom ist häufig Halsdrüseninfiltration, die 
mangels sonstiger Erklärung stets den Verdacht auf den Sinus pyriformis lenken sollte. Diese 
Tumoren erfordern stets die Laryngektomie. 5. Die häufig inoperablen, wegen der bald auf- 
tretenden Schlingbeschwerden früh diagnostizierten Tumoren des unteren Pharynx. 
— Die malignen Tumoren des Mundes kommen 1l0mal so häufig bei Männern 
wie bei Frauen vor. Von den Rachentumoren betreffen diejenigen, die über einer in der 
Höhe der Epiglottis gezogenen Linie liegen, vorzugsweise Männer in mittlerem und höherem 
Alter, die unter dieser Linie Frauen in jugendlichem und mittlerem Alter. — Was die Ope- 
ration des Primärtumors anlangt, so soll man sich in frühen, oberflächlichen Fällen mindestens 
1/, Zoll bei der Excision vom Tumor entfernt halten; bei mäßig (submukös) vorgeschrittenen 
Formen soll die Operationsgrenze 3/, bis 1 Zoll außerhalb des Tumors liegen. Für die Drüsen- 
exstirpation muß die von Butlin angegebene Ausräumung des vorderen Halsdreiecks be- 
sonders in horizontaler Richtung erweitert werden (Abbildung). Man muß unter Freilegung 
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des N. accessorius unter dem Sternocleidom. bis an dessen hinteren Rand gehen. Zuweilen ist 
beiderseitige Drüsenexstirpation nötig. Bei vorgeschrittener Drüsenerkrankung müssen 
Accessorius, Sternocleidom. und Jugularis geopfert, zuweilen auch die Supraclaviculargrube 
ausgeräumt werden. Wenn Carotis commun. und Vagus beteiligt sind, ist das 
Leiden so vorgeschritten, daß die Exstirpation dieser Gebilde zwecklos ist. 
Kempf (Braunschweig). 


Smith, Joseph T., The prognostic value of the leucocyte count in pelvic sup- 
purative conditions. (Derprognostische Wert der Leukocytenzählung bei 
Racheneiterungen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 16, Nr. 4, S. 403—406. 1913. 

Der Ausgangspunkt der Untersuchungen und Überlegungen vom Verf. war ein 
Fall von doppelseitiger purulenter Salpingitis. Patientin hatte vor der Operation 
16 000 Leukocyten. Nach der Operation entwickelte sich eine generalisierte Peri- 
tonitis, und dieser Fall wie auch einige andere mahnen den Verf. zur Vorsicht bei der 
Operation solcher Fälle, die eine hohe Leukocytenzahl zeigen. Verf. fragt deshalb, 
ob nicht die Leukocytenzahl neben der Temperatur, dem Puls und den allgemeinen 
klinischen Symptomen bei der Indikation der Operation berücksichtigt werden müße. 
Er untersuchte 100 ähnliche Fälle und fand, daß die Leukocytenzäh- 
lung mehr prognostischen Wert hat, als die Temperaturen vor der 
Operation. Bei Eiterungen, wo die Leukocytenzahl mehr als 14 000 war, traten in 
der Mehrzahl der Fälle Komplikationen ein, während bei einer Leukocytenzahl unter 
14 000 das nur selten vorkam. Szécsi (Frankfurt a. M.). 

Brüggemann, Alfred, Über Rachenmandeltuberkulose bei Erwachsenen. (Univ.- 
Klin. f. Ohren-, Nasen-, Halskranke, Gießen.) Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. 
d. Luftw. Bd. 68, H. 1, S. 29—42. 1913. 

- Verf. berichtet über drei Fälle von Tuberkulose der Rachenmandel bei kräftigen 
älteren Leuten, deren Beschwerden und äußerer Habitus absolut nicht für bestehende 
Tuberkulose sprachen. Bei zwei Fällen handelte es sich wahrscheinlich um klinisch 
primäre Infektion der Rachenmandel, bei dem dritten wurde später Tuberkulose des 
Kehlkopfes und der Lungen festgestellt. Bei zwei Patienten handelte es sich um tuber- 
kulöse Ulceration, bei einem um die seltene Form des tuberkulösen Granuloms. Dieser 
Fall kam wegen Sarkom der Dura mater zur Sektion, bei der sonstige tuberkulöse 
Herde nicht gefunden wurden. Die Feststellung von drei Fällen von Rachen- 
mandeltuberkulose bei Erwachsenen im Laufe eines Jahres in der 
Gießener Ohren -Nasen-Halsklinik ist um so bemerkenswerter, als 
die isolierte tuberkulöse Erkrankung der Rachenmandel sonst sehr 
selten beobachtet wird. Oertel (Düsseldorf).“ 


Wirbelsäule: 


Vacchelli, Sanzio, Eziologia e terapia del dorso curvo. (Ätiologie und The- 
rapie des runden Rückens.) (Clin. di ortop. e chirurg. infant., univ., Graz.) Arch. 


di ortop. Jg. 30, Nr. 1, S. 225—246. 1913. 
Verf. unterzieht die verschiedenen Typen des runden Rückens einer Besprechung. Er 
unterscheidet den schlaffen runden Rücken, der meist bei Schulkindern zu finden ist, den 
rofessionellen runden Rücken (z. B. bei Lastträgern, Gondolieri usw.), den erworbenen mus- 
ären runden Rücken, der bei solchen Individuen auftritt, die die Rumpfbeugemuskeln 
besonders gebrauchen, den senilen runden Rücken, den degenerativen Rundrücken, der auf 
angeborene oder erworbene Entwicklungsstörungen zurückzuführen ist und auf manuelles 
Redressement nicht weicht, und endlich den respiratorischen Rundrücken. Der Einfluß 
der Deformität auf das Allgemeinbefinden ist sehr groß, besonders wegen der 
Neigung solcher Patienten zur Tuberkulose. Eine Statistik des Autors hat ergeben, 
daß der runde Rücken bei Schülern der Elementarklassen am häufigsten ist, während in den 
höheren Klassen häufiger echte skoliotische Abweichungen zu finden sind. Dies berechtigt 
zu der Annahme, daß die Skoliose häufig eine Folge des Rundrückens ist. Was die Therapie 
betrifft, so hat Verf. die besten Resultate durch schwedische Gymnastik in frischer Luft er- 
zielt. Bibergeil (Berlin). 
e Bidou, Gabriel, La scoliose et son traitement. (Die Skoliose und ihre 
Behandlung.) Paris, Maloine 1913. 242 S. Fres. 6,—. 


Es wird zwischen Skoliosen, die ihre Ursache in zu großer Nachgiebigkeit der 
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Wirbel (Rachitis) und solchen muskulären Ursprungs (essentielle Skoliose) unter- 
schieden. Zuerst ist immer nur eine einfache Krümmung vorhanden, aus welcher 
sich dann erst eine S-förmige, häufiger eine dreifache Biegung entwickelt. Bei Auf- 
zāhlung der ätiologischen Momente tritt Bidou gegen die Annahme einer kon- 
genitalen Skoliose auf. Fötale Rachitis kann zu frühauftretenden Verkrüm- 
mungen führen. Die rachitische Skoliose entwickelt sich ohne Mitwirkung der Musku- 
latur. Zu ihrer Bekämpfung ist in erster Linie Allgemeinbehandlung und Gymnastik, 
für die älteren Formen Gipsmieder- und Korsettbehandlung zu empfehlen. Bei 
postpleuritischen Skoliosen, soweit sie trotz prophylaktisch frühzeitig angewendeter 
Atmungsgymnastik entstanden sind, ist letztere Hauptmoment der Therapie. Bei den 
professionellen Skoliosen (Drechsler, Bildhauer) werden auch jene durch übermäßig 
einseitig geübten Sport entstandenen erwähnt. Das Fechten soll deshalb immer beider- 
seits erlernt und geübt werden. Die essentielle Skoliose aus asymmetrischer Ermüdungs- 
haltung und sekundärer Muskelretraktion entstehend, ist als Folge von Allgemein- 
erkrankung anzusehen und als solche zu behandeln. Wenig Gehen, viel Liegen lassen. 
Die gestreckte Rückenlage während des Schlafes ist im flachen, harten Bett eventuell 
durch Gewichtsextension an den Beinen zu erzwingen. Bei der speziellen Therapie 
nimmt die mediko-mechanische Behandlung zur Mobilisierung der Wirbelsäule und zur 
Einpressung des Rippenbuckels, sowie zur Detorsion die erste Stelle ein. In der spe- 
zellen Gymnastik sind besonders Atmungsübungen von Wert. Systematische In- 
anspruchnahme der Abdominalmuskeln zur Korrektur der Lendenkrümmung. Vibra- 
tionsmassage der contracten, elektrische Behandlung der erschlafften Rückenmuskeln. 
Die Therapie der Skoliose nimmt täglich 5—6 Stunden in Anspruch. Die Ruhepausen 
werden in Suspension auf der schiefen Ebene zugebracht. Zur Kontrolle des Heilungs- 
vorganges dienen graphische Skoliosenaufnahmen in einem eigenen Apparat. Zur 
Messung des Rippenbuckels wird ein Kyphocostometer verwendet. Stützkorsette 
aus Celluloid werden den Ledermiedern vorgezogen. Bei Heilung wird am 
Schluß der Behandlung ein Stoffkorsett getragen. Wittek (Graz). 

Bucholz, C. Hermann, A study of the condition frequently called „sciatic sco- 
liosis“. (Beitrag zur Lehre der ‚„Ischias scoliotica“.) Americ. journal of 
orthop. surg. Bd. 10, Nr. 4, S. 528—563. 1913. 

An der Hand eines reichen Beobachtungsmaterials von Ischias scoliotica an der 
Orthopädischen Abteilung des Massachusetts General Hospital kommt Verf. zu folgen- 
den Ergebnissen. Die Affektion wird ziemlich häufig gefunden. Sie tritt meist 
zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr auf, wird nie vor der Pubertät und 
sehr selten nach dem 60. Lebensjahr beobachtet. Die Skoliose kann homo- 
logen und heterologenenCharakter haben; diehomologene Form ist seltener wie 
die heterologe. Bei Männern wird die Affektion besonders in ihren schweren Graden 
häufiger gefunden als bei Frauen. Ätiologisch spielt das Trauma eine wichtige Rolle. 
Die starke laterale Abweichung der Wirbelsäule ist gewöhnlich mit einer ausgesprochenen 
Abflachung der Lordose im Lumbalteil vergesellschaftet. Die Prognose ist in den- 
jenigen Fällen, bei denen ein Trauma als ursächliches Moment in Frage kommt, besser 
als in den Fällen, bei denen die Affektion langsam und unbestimmt eingesetzt hat. 

Bibergeil (Berlin). 

Albee, Fred H., An experimental study of bone growth and the spinal bone 
transplant. (Experimentelle Studie über das Wachstum und die Trans- 
plantation von Knochen an der Wirbelsäule.) Journal of the Americ. med. 
assoc. Bd. 60, Nr. 14, S. 1044—1049. 1913. 

A. berichtet über 13 experimentelle Untersuchungen, bei denen Knochenstücke aus 
der Ulna sowohl in den gespaltenen Processus spinosus wie zwischen zwei Wirbel- 
knochen in die Bandscheibe oder in das nahe gelegene Muskel- resp. Bindegewebe beim 
Hunde eingepflanzt wurden. Beim Menschen hatte er in 130 Fällen derartige Implanta- 
tionen ausgeführt, von denen 95 Pottsche Krankheit, 10 Klumpfuß, 11 durch Lähmung 
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hervorgerufene Deformitäten, 8 nicht geheilte Frakturen, 1 osteomyelitischen 
Defekt, 1 Fixation des Mittelfußes bei Tuberkulose, 1 Tibiadeformität, 1 Kiefer- 
deformität, 1 Handgelenkslähmung, 1 Defekt von Kopf und Hals am Femur und 
nicht geheilte Fraktur am Femurhals betrafen. Im allgemeinen sind die Resultate 
recht gute. Das transplantierte Stück Knochen ist eingeheilt, hat gleichzeitig 
eine außerordentlich starke Knochenneubildung: in der nahe gelegenen Zone des 
Muttergewebes hervorgerufen und konnte im Durchschnitt nach etwa 4 Monaten kaum 
noch in seinen charakteristischen Eigentümlichkeiten nachgewiesen werden. Besonders 
günstige Resultate bei seinen Versuchen gaben A. die transplantierten Stücke aus 
langen Röhrenknochen (Ulna), während Teile aus dem Processus spinosus zwar auch 
einheilten, aber eine bei weitem nicht so intensive Knochenneubildung hervorriefen. 
Die Stücke mit Periost heilten ebenso gut ein wie ohne dasselbe, doch glaubt A., daß 
sowohl das Periost wie die Marksubstanz eine wichtige Rolle bei der Ernährung und 
Blutzufuhr vom Muttergewebe zum Transplantat spielen. Creite (Göttingen). 


Michalowitsch, M., Fehldiagnose von Kroup bei Kindern mit Tuberkulose 
der Bronchialdrüsen und der Wirbelkörper. Pädiatrie 4, Nr. 2, S. 121—133 und 
Nr. 3, S. 227—240. 1913. (Russisch.) 

Von der Überzeugung ausgehend, daß eine Verwechslung zwischen akuter Asphyxie 
bei Kompression der Trachea durch vergrößerte tuberkulöse Bronchialdrüsen oder 
einen Senkungsabsceß bei Wirbelkörpertuberkulose mit der Asphyxie bei Diphtherie 
nicht so selten vorkommt, wie es früher angenommen wurde, führt Verf. 6 selbst- 
beobachtete Fälle an, die in die diphtherische Abteilung der Kinderklinik zur Tracheo- 
tomie resp. Intubation eingeliefert wurden. Schwächliche Kinder in den ersten Lebens- 
jahren. Hochgradige in- und exspiratorische Asphyxie, metallischer bellender Husten, 
Dämpfung vom 1.—4. resp. 6. Brustwirbel hinten neben der Wirbelsäule und auch 
auf derselben; stenotische Atmungsgeräusche. Deutlicher Hilusschatten bei Röntgen- 
aufnahmen; Pirquet immer positiv; mehrmalige Suche nach Löfflerschen Diphtherie- 
bacillen erfolglos. Dazu konnten fast immer auch andere tuberkulöse Veränderungen 
nachgewiesen werden: Gibbus, Haut- und Schleimhauttuberkulose und anderes. In 
5 Fällen konnte der Verdacht auf Kompression durch tuberkulöse Bronchialdrüsen 
durch die Obduktion bestätigt werden. Ferner zitiert Verf. noch 18 Fälle aus der Lite- 
ratur, wo in jedem fälschlicherweise die Tracheotomie ausgeführt worden ist. Verf. 
glaubt, daß die Fehldiagnose Kroup noch häufiger vorkommen würde, falls die Per- 
foration der tuberkulösen Drüsen in die Trachea resp. Bronchus nicht so schnell erfolgen 
würde, sondern der Druck der Drüsen auf die Trachea und damit die Stenose und As- 
phyxie sich allmählicher entwickeln würde. Darauf gibt Verf. eine genaue Differenzierung 
der Symptome von Diphtherie und Kompression durch Bronchialdrüsen, wobei als 
das charakteristischste Symptom für letzteres das schnarchende Expirium hervor- 
gehoben wird, das immer den Verdacht auf Bronchialdrüsentuberkulose erregen soll. 
Reichhaltiges Literaturverzeichnis. Hilse (Dorpat). 


Rugh, J. Torrance, Report of ten cases operated upon for Pott’s disease of the 
spine by Albee’s method of bone grafting. (Bericht über 10 operativ be- 
handelte Fälle von Potts Wirbelsäulenerkrankung mit Albees Methode 
der Knochenpfropfung.) Internat. clin. 23, 1, 8. 130—138. 1913. 

Rugh berichtet über 10 mit Knochenpfropfung behandelte Fälle von Wirbel- 
caries mit Gibbus, bei denen aus der Tibia ein entsprechendes keilförmiges Knochen- 
stück entnommen, in die gespaltenen Dornfortsätze der erkrankten Wirbelpartie 
implantiert und zur Einheilung gebracht wurde. Der Erfolg war in allen Fällen eın 
recht guter, nur in einem Fall kam es zur Perforation der bedeckenden Haut über 
der Spitze des Implantats, das sich etwas aufgestellt hatte. In der Nachbehandlung 
folgt R. nicht den Vorschlägen von Albee und Hibbs, die schon nach 3—5 Monaten 
jeden stützenden Verband entfernten. R. empfiehlt vielmehr 8 Monate lang 
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ein Stützkorsett, das er aus Pariser Pflaster herstellt, zu tragen und richtet 
sich schließlich nach dem Gefühl des Kranken, der meistens nach dieser Zeit ein ge- 
nügendes Gefühl der Sicherheit hat. Recht gute Abbildung operierter Kranker sowie 
ein Röntgenbild vervollständigen die Arbeit. Creite (Göttingen). 

Veechi, G., Sulla scoliosi spondilitica. (Die spondylitische Skoliose.) 
Arch. di ortop. Jg. 30, Nr. 1, S. 256—291. 1913. 

Ausführlicher Hinweis auf die durch Spondylitis bedingte Skoliose, die nach 
klinischer Beobachtung nicht allzu selten ist. Nach einer Übersicht über die bisherigen 
diesbezüglichen Publikationen berichtet Verf. über 8 durch zahlreiche Abbildungen 
veranschaulichte, selbst beobachtete Fälle. Diese Skoliose kommt durch Tuberkulose 
der seitlichen Partien der Wirbelkörper zustande und findet sich vorzugsweise 
anderLendenwirbelsäule, weil diese infolge ihrer großen Beweglichkeit am meisten 
zu Tuberkulose disponiert ist. Die Konkavität der Skoliose ist immer nach der Seite 
der Läsion gerichtet und durch den tuberkulösen Prozeß selbst bedingt, während die 
Muskelcontracturen erst sekundär wirken. Die spondylitische Skoliose tritt 
gewöhnlich sehr rasch ein. Differentialdiagnostisch kommt in erster Linie das 
Röntgenbild in Frage. Strauß (Nürnberg). 


Rückenmark, peripherisches, sympathisches Nervensystem: 


Kafka, Viktor, Untersuchungen zur Frage der Entstehung, Zirkulation und 
Funktion der Cerebrospinalflüssigkeit. (Staatsirrenanst. Friedrichsberg- Hamburg.) 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. 13, S. 192—204. 1912 u. 15, S. 482—507. 1913. 

Verf. stellte Untersuchungen zur Klärung noch schwebender Fragen der Physio- 
logie und Pathologie des Liquor cerebrospinalis an. Durch Uraningaben (per os) wurde 
festgestellt, nach welcher Zeit dieses Mittel in den Liquor übertritt und untersucht, ob 
Unterschiede zwischen Gesunden und Kranken bestehen, durch Tierversuche die Wege 
des Übertritts (in der Hauptsache Plexus chorioideus). Weiter Untersuchungen des 
Liquor in verschiedenen Höhen des Rückenmarkkanals (Zellenzahl in verschiedener 
Höhe verschieden, Eiweißgehalt wenig verschieden, serologische Beschaffenheit ein- 
heitlich) und Paralleluntersuchungen des Spinal- und Ventrikelliquor. Es wird als 
erwiesen betrachtet, daß der große Hauptteil des Liquor cerebrospinalis 
vom Plexuschorioideus sezerniert wird,spurenweise von Ventrikelepen- 
dymundEpendymdesZentralkanals. Der Liquor ist den echten Sekreten nahe 
verwandt. Die Zirkulation geht von den Ventrikeln zu den subarachnoidealen Räumen 
in langsamıem Strome, ein Strom in entgegengesetzter Richtung ist nicht anzunehmen. 
Die Verhältnisse beim pathol. Liquor sind noch nicht geklärt. Fromme (Göttingen). 


Allgemeines: Hals. 


Lothrop, Howard A., Bilateral subelavian aneurysms. (Doppelseitiges 
Aneurysma der Subclavia.) Boston med. a. surg. journal Bd. 168, Nr. 15, 
S. 535—538. 1913. 


Beschreibung eines Falles eines doppelseitigen Aneurysma der A. subclavia auf luetischer 
Basis, bei dem zuerst der linksseitige Sack doppelt ligiert und excidiert wurde, 4 Jahre später 
der rechtseitige. Zugang durch Entfernung der zwei inneren Drittel der Clavicula. Im An- 
schlußB an die 1. Operation, die durch Einreißen des Sackes vor vollendeter Ligatur kom- 
pliziert war, trat eine Lähmung sämtlicher Muskeln des Vorderarmes und der Hand auf. Die 
Lälhmung der Hand blieb bestehen, die des Vorderarmes ging teilweise zurück. Vollständige 
Anästhesie der Hand, teilweise des Vorderarmes. Rechts normale Funktion. Keinerlei Stö- 
rungen infolge der partiellen Entfernung der Clavicula. Im Anschluß an die Krankengeschichte 
kurze Besprechung der topographischen Anatomie der A. subelavia, der Pathologie, der Sym- 
ptome, Prognose und Behandlung der Aneurysmen dieses Gefäßes. Jurasz (Leipzig). 


Nakamura, J., Über die Reclus’sche Holzphlegmone. jun-ten-do-Zjikeukyu-kai- 
Zasshi Nr. 482. 1913. (Japanisch.) 


Bei 5ljährigem kräftigen Bauer wurden einige Pusteln am Nacken beobachtet, die er un- 
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behandelt ließ. Nach 2 Wochen bekam der Kranke Schmerz, Rötung und Anschwellung an 
der rechten Halsseite mit Frösteln und Fieber. Status praesens: Rechte Halsseite und Nacken- 
gegend im allgemeinen dunkelrötlich angeschwollen, Haut und Unterhautzellgewebe bretthart 
induriert, schmerzhaft, keine nachweisbare Fluktuation, einige Pusteln mit Krusten am Nacken, 
Körpertemperatur 38,5°C. Trotz Blutegel-, Ichtyol-Applikation und Umschlägen nahmen 
Induration und Anschwellung nach einigen Tagen allmählich zu, Schluckbeschwerde usw. ge- 
sellte sich hinzu. Doch keine Fluktuation nachweisbar. Nachdem man durch Probe- 
punktion Eiterung festgestellt hatte, wurde eine Incision gemacht, Eiterherd stumpf eröff- 
net, dünne Gummidrainage, nach 2 Wochen Heilung. 

Wenn der Sitz der Phlegmone subcutan und relativ beschränkt ist, kann man 
Abscedierung abwarten. Bei tiefer Phlegmone dagegen darf man nicht zögern, so- 
fortige ausgiebige Incision bzw. Gegenöffnung ist unbedingt nötig. Verf. anerkennt im 


allgemeinen die Bockenheimersche Ansicht. Oyama (Tokio). 


Pisano, Francesco Fanciulli, Contributo allo studio clinico delle suppurazioni 
profonde del collo. (Klinischer Beitrag zu den tiefen Eiterungen am Halse.) 
Gaz. degli osp. e delle clin. Jg. 34, Nr. 48, S. 503—504. 1913. 


Krankengeschichte eines Falles von tiefem Halsabsceß bei kleinem Kinde. Ausgehend vom 
unteren Drittel des M. sternoleido-mastoideus hatte sich die Eiterung nach dem mediastinalen 
Raume Bahn gebrochen. Hohes Fieber, Schluckstörungen, Heiserkeit, Dyspnöe, Dämpfung 
vorn über dem linken Oberlappen mit einseitiger Rippenvorwölbung. Der Absceß hatte sich 
in den Raum zwischen Pleura parietalis und Thoraxwandung eingedrängt. Einschnitt über der 
Clavicula, Gegenincision im 3. Intercostalraum führten bald zur Heilung. 


Die prä- und retrovisceralen Spatien des Halses als Fortsetzung des Mediastinum 
ant. et post., die Gefäß-Nervenscheide und die Loge des M. sternocleido. vereinigen sich 
oberhalb des Aortenbogens zu einem Raume, der seine Fortsetzung findet längs der 
Muskelinsertionen zwischen Pleura und Thorax. Die Verhältnisse lassen sich experi- 
mentell nachahmen beim Tier durch Einpressen von Luft zwischen die Muskelinter- 
stitien am Halse. Hierbei wird das parietale Pleurablatt von den Rippen 
abgelöst. Hotz (Würzburg). 


Kehlkopf und Luftröhre: 


Blumenthal, A., Uber direkte Sonnen- und Röntgenbestrahlung des tuber- 
kulösen Kehlkopfes. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 27, S. 362—366. 1913. 

Die zirkulären Formen der Larynxtuberkulose, die das ganze Organ ringförmig 
infiltrierend und ulcerierend ergriffen haben, trotzen in der Regel der lokalen chirur- 
gischen Behandlung. Auch die perkutane Röntgenbestrahlung hat nach Sieben- 
mann keine Erfolge. Direkte Röntgenbestrahlung der erkrankten Teile, wie sie Brü- 
nings ausführte, ist aussichtsvoller, aber wegen der langen Dauer der Sitzungen für 
die Kranken sehr anstrengend. Verf. schritt deshalb zur direkten Sonnen- und Rönt- 
genbestrahlung nach Eröffnung des Kehlkopfes durch die Laryngofissur. Die Sonnen- 
bestrahlung hatte in dem einen Falle nicht den geringsten Erfolg; denselben Mißerfolg 
brachte die direkte Röntgenbestrahlung. Die offene Behandlung des tuberkulösen 
Larynx nach Laryngofissur scheint den Kehlkopf unter so unnatürliche Verhältnisse 
zu bringen, daß man davon absehen muß, ihn geschlossen lassen und von obenher 
behandeln soll. Oertel (Düsseldorf).“ 


Broeckaert, Jules, Quelques interventions pour tumeurs de la trachée. (Einige 
Eingriffe bei Tumoren der Trachea.) Presse oto-laryngol. belge Jg. 12, Nr. 3, 
S. 111—117. 1913. 


Verf. hat in seiner Praxis von 20 Jahren 5 Fälle von Trachealgeschwülsten beobachtet. 
Der 1. Fall betrifft ein Granulom nach Tracheotomie, das durch Laryngo-Tracheofissur ent- 
fernt wurde. Im 2. Fall handelt es sich um Papillome, die auf demselben Wege operiert wurden, 
Von malignen Tumoren konnte Broeckaert, ein primäres Luftröhrencarcinom und ein 
sekundäres von der Schilddrüse ausgehendes Carcinom beobachten, die aber nicht radikal 
operiert wurden. Im 5. Fall handelt es sich um ein Fibrom von Nußgröße, das mittelst Tracheo- 
fissur entfernt wurde. Heilung ohne Komplikation. Fibrome der Trachea sind recht selten, 
Verf. konnte in der Literatur nur 32 Fälle finden. Kahler (Freiburg i. Br.) 
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Della Vedova und Luigi Castellani, Endresultate zweier Larynxcarcinome, welche 
frühzeitig durch äußere konservative Operation behandelt wurden. Zeitschr. f. 
Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 6, H. 1, S. 65—68. 1913. 


Es wird über 2 Fälle von Epitheliom des Stimmbandes berichtet, die unter Lokalanästhesie 
mit medianer Laryngotomie und Abtragung des affizierten Stimmbandes behandelt sind. 
Im 1. Falle zunächst Tamponade und Trachealkanüle mit sekundärer Naht nach 2 Tagen, 
im anderen Falle primäre Naht. Erfolg, auch in funktioneller Beziehung, beide Male gut. 
Verff. betonen die Notwendigkeit früher Diagnose, um konservativ operieren zu können. Sie 
haben 12 Patienten laryngotomiert und 7 Heilungen erzielt. Der endolaryngeale Eingriff 
wurde 5 mal ausgeführt. Einer der Fälle ist als völlig geheilt zu betrachten, die anderen stehen 
noch unter Kontrolle. Kempf (Braunschweig). 


Schilddrüse: 


Martini, Enrico, Sur les altérations du corps thyroïde dans différents états 
expérimentaux et cliniques. (Über Veränderungen der Schilddrüse unter 
verschiedenartigen experimentellen und krankhaften Bedingungen.) 
(Grand hôp. de la ville de Turin.) Rev. de chirurg. 838, S. 171—212. 1913. 

Die wesentlichsten Bestandteile der Schilddrüse (Thyreoglobulin-Antitoxin usw.) 
haben die Aufgabe, die durch den Stoffwechsel erzeugten oder durch die Ernährung 
eingeführten Zellgifte in ihrer schädlichen Wirkung zu paralysieren und ihrer Aus- 
scheidung zuzuführen. Wichtig ist ferner der Einfluß der Schilddrüse auf den Gehalt 
des Serums an Schutzstoffen gegen Infektionskrankheiten. Unter den verschiedenen 
Organen mit innerer Sekretion besteht eine Korrelation, biologische Synergie, welche 
so weit geht, daß die einen bis zu gewissem Grade für die anderen eintreten können. — 
Die eigenen Untersuchungen erstrecken sich auf Veränderung der Schilddrüse von Hun- 
den, bei welchen Nebennieren, Pankreas, Niere, Milz, Hoden und Ovarien exstirpiert 
worden waren. Gleichzeitig wurde als Kontrolle zu den späteren Veränderungen eine 
Probeexcision aus der Schilddrüse untersucht. Färbung nach Galeotti (Übersättigte 
Säurefuchsinlösung in Anilinwasser, Prikrinsäure, Methylgrün). Nach diesem Verfahren 
sind in den epithelialen Elementen in derselben Zelle zweierlei Sekretionsvorgänge zu er- 
kennen: 1. Fuchsinophile Granulationen, 2. Basophile Körnelung, Plasmosen. Man unter- 
scheidet außerdem die Kolloidfärbung grün, von Blut- oder Lymphplasma, welches rote 
Farbe annimmt. Bei partiell oder einseitig operierten Tieren fanden sich keine bemer- 
kenswerten Veränderungen. Befunde an Schilddrüsen: 


l. Nach doppelseitiger Exstirpation der Nebennieren. Untersuchung nach 
2--4 Tagen. An zahlreichen Follikeln sind zu erkennen: vermehrte acidophile Sekretion. 
Bindegewebe und Gefäße zeigen keine besonderen Veränderungen. In einzelnen Lymph- 
räumen finden sich Kolloidmassen. Hypersekretion. 2. Nach Pankreasexstirpation. 
Vermehrte Sekretion mit reichlicher Bildung zweier Substanzen: a) Enzym in Form großer 
fuchsinophiler Granula; b) reichliche Plasmosen von grüner Färbung im Zellplasma, welche 
die Alveolen stark anfüllen. Keine Zellproliferation. 3. Nach Milzexstirpation. 4 Tage 
post op. leichte Hypersekretion; nach 30 Tagen keine Änderung. 4. Nach Nephrectomie., 
2 Tage post op. Exitus im Coma. Schilddrüse vergrößert, Follikel stark erweitert, Zellen durch 
dunkel gefärbtes Kolloid abgeplattet. Stellenweise Epitheldesquamation und Zerfall. Aus dem 
Kernplasma treten zahlreiche fuchsinophilc Zellen ins Zellplasma über; in perivasculären 
Räumen finden sich Kolloidmassen. 5. Nach Kastration treten keine wesentlichen Ver- 
änderungen auf. — Die nach den größeren Eingriffen beobachteten Erscheinungen werden 
bedingt durch einen infolge der Giftansammlung ausgelösten Reiz auf das sekretorische Paren- 
chym der Thyreoidea. M. bespricht die von den Autoren angeführten Veränderungen der 
Schilddrüse unter dem Einfluß infektiöser Krankheiten und bringt weitere eigene Unter- 
kuchungen über menschliche Schilddrüsen. 1. Von Individuen, die an Pneumonie 
gestorben waren. Organ vergrößert, Gefäßinjektion, erweiterte Follikel, starke Kolloid- 
füllung, Epithel platt, Protoplasma erfüllt mit reichlichen Granulis. Viel Kolloid in den Lymph- 
gefäßen. Zellvermehrung ist nicht zu erkennen. 2. Nach lTleotyphus. In einzelnen Follikeln 
ist die Zellwucherung sehr stark, so daß papilläres Wachstum resultiert, auch degenerative 
Prozesse sind vorhanden. 3. Chro nische Lungentuberkulose. Gewicht der Schilddrüse 
vermindert, 15—40 gr. Blasse Farbe, harte Konsistenz. Der histologische Befund zeigt ein 
fibröses, sklerotisches Gewebe, besonders um die arteriellen Gefäße; ihre Adventitia ist ver- 
dickt. die inneren Schichten sind atrophisch. Die von den Gefäßen ausgehenden Bindegewebs- 
züge teilen die Drüse in vielfach unregelmäßige Läppchen. Häufig ist hyalin-myxoedematöse 
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Degeneration mit Verkalkung. Die spärlichen Lymphgefäße sind aım an Kollcid. Die Epithel- 
kerne sind oft verschmolzen; ihre Kerne wie bei Riesenzellen gruppiert. Plasır olysis, Karrhyor- 
hexis. Je weiter die Follikel von den Zentren der Bindegewebswucherung entfernt sind, um so 
besser sind sie in ihrem Aufbau erhalten. Anderseits zeigen sich Follikel in Proliferation in 
Gestalt von konzentrischen Zellhaufen, als solide und verzweigte Stränge, die einzelnen Ele- 
mente mit schmalem Plasmasaum, feinster Körnelung und stark färbbarem Kern. Neben der 
Sklerose zeigt sich Proliferation. Es geht also die Cirrhose atrophischen und hypertrophischen 
Charakters einander parallel. 4. Maligne Tumoren. Volumen normal, große Unregelmäßig- 
keit der Follikel mit Zeichen der Involution und Desquamation, Sklerose, Periarteriitis. Epi- 
theldesquamation weniger deutlich, dementsprechend auch nur spärliche Zellproliferation. 


Bei akuten Infektionskrankheiten treten an der Schilddrüse Veränderungen auf 
im Sinne der Thyreoiditis toxica (de Quervain); vermehrte Sekretion, Zellprofileration 
und je nach dem Charakter der Krankheit auch stärkere Zelldegeneration. Die Schild- 
drüse reagiert proportional der Qualität und Quantität der Toxine. Bei 
kurzen: Verlauf finden wir eineHyperfunktion (Pneumonie), bei längerer Dauer (Typhus), 
jedoch Schädigungen des Epithels und des Stromas und unter fortgesetzt schädlichen 
Einflüssen treten die Formen der atrophischen, seltener der hypertrophischen Cirrhose 
zutage. So, wie auch Roger u. a. m. gefunden haben, bei chronischer Lungertuberku- 
lose unter Verminderung des Gehaltes der Schilddrüse an Kolloid und Jod. Die Thyreoi- 
dea beteiligt sich zu Beginn der Erkrankung lebhaft an der Verteidigung des Organis- 
mus im Bestreben die schädlichen Substanzen zu neutralisieren und zu erleichtern; im 
späteren Verlauf kann sie insuffizient werden. Hotz (Würzburg). 

Bérard, L., Ch. Lesieur et J. Chalier, Contribution à létude expérimentale du 
goître. (Beitrag zur experimentellen Kropfforschung.) (Laborut. d’hyg. et 
de pathol. gén. de la fac. de med., Lyon.) Cpt. rend. hebdom. des seanc. de la soc. 
de biol. Bd. 74. Nr. 13, S. 733—735. 1913. 

Verf. fütterten 3 Hunden während 3 Monaten Bodensatz von einem Wasser- 
reservoir des Dorfes Montaigut, wo viel Kropf vorkommt. Sie fanden bei den 3 Hunden 
Veränderungen in der Thyreoidea in Form einer subakuten Entzündung mit Binde- 
gewebsneubildung. Bei 3 Hunden, denen Verf. Magnesium- und Eisensilicat fütterten, 
fanden sie nur geringe oder keine entzündlichen Veränderungen. Verf. glauben 
also, daß die Erde, aus Kropfgegenden verfüttert, unbestreitbare Ver- 
änderungen der Schilddrüse hervorrufe und werden diese Versuche fort- 
setzen. Kocher (Bern). 

Nägelsbach, E., Untersuchungen über das Blutbild bei Strumen und dessen 
Beeinflussung durch die Strumektomie. (Chirurg. Klin., Erlangen.) Bruns Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 83, H. 3, S. 489—519. 1913. 

Verf. findet, daß die Lymphocyten des Blutes fast bei allen Kropfträgern ver- 
mehrt sind, bei Basedow in etwas höherem Maße; die Lymphocytose entspricht nicht 
der Schwere der übrigen Basedowsymptome. Die Strumaoperation hat eine Verminde- 
rung der Lymphocytose zur Folge, zugleich mit der Besserung der „übrigen Symptome“. 
Die Lymphocytenherde in der Basedowschilddrüse haben keine Bedeutung. Zu diesen 
Schlüssen kommt Verf. nachdem er 4 Fälle von Basedow, 2 von Jodbasedow, 2 Base- 
dowoide, 8 thyreotische Herzstörungen, 3 Fälle von mechanischem Kropfherzen, 
6 gewöhnliche Strumen und 3 Fälle mit „besonderer“ Schilddrüsenstörung, zum 
Teil zweimal, zum Teil einmal hämatologisch untersucht hat. Bei der Mehrzahl wurden 
die entfernten Kropfstücke histologisch untersucht, vielfach waren es nur enucleierte 
Knoten, in denen sich, nach den hierüber erschienenen genauen Arbeiten, nur ausnahnıs- 
weise Lymphocytenhaufen finden, trotzdem beurteilt Verf. das Vorkommen von 
Lymphocytenherden. Was die Blutuntersuchungen anbetrifft, so ist unberücksichtigt 
geblieben: die Behandlung der Fälle vor der Blutuntersuchung, die Gerinnung, even- 
tuelle Hypothyreose und hypothyreotische Symptome, die eventuelle Gelegenheits- 
ursache bei vorhandener neutrophiler Leukocytose, Momente, deren große Wichtigkeit, 
in einschlägigen Arbeiten betont wurde. Die wenigen Fälle des Verf. beweisen die große 
Schwierigkeit der Beurteilung der Beziehungen der Blutzusammensetzung zur Schild- 
drüse. Kocher (Bern). 


Alamartine, H., La technique actuelle des operations pour goitres. (Die 
jetzige Technik der Kropfoperationen.) (Clin. du prof. A. Poncet.) Rev. de 
chirurg. Jg. 33, Nr. 4, S. 512—554. 1913. 

Verf. bringt unter diesem Titel eine Zusammenstellung der Operationsmethoden bei 
Struma, ohne etwas Neues hinzuzufügen. Die Darstellung basiert sich wesentlich auf anato- 
mische Studien, weniger auf operative Erfahrung. Gute Angaben über die Lage und die 
Schonung der Epithelkörper. Interessant sind die Gefäßstudien an injizierten Präparaten, 
aber im wesentlichen nur eine Wiederholung der Landstroemschen Arbeit. Der technische 
Teil gibt einen guten Überblick über die heutigen Methoden der Kropfoperation, Verf. schließt 
sich im großen ganzen der Technik Kochers an. Die Indikationen, die Verf. für die Operation 
bei Basedow gibt, sind unklar. Kocher (Bern). 

Kummer, Contribution à !’ötude de la tötanie postoperatoire. (Beitrag zur 
postoperativen Tetanie.) Cpt. rend. du 25° congr. de l’assoc. frang. de chirurg. 
8.1—23. 1912. 

Verf. beschreibt eingehend einen letalen Fall von postoperativer Tetanie, der ın- 
sofern besonderes Interesse darbietet, als durch die Sektion das vollständige 
Fehlen von Epithelkörpern, bei Vorhandensein von Schilddrüsengewebe, 
festgestellt wurde. 

Beidseitige Struma nodosa: Operation beiderseits, mit 10 Jahren Zwischenraum; nach 
1. Operation geringe Eiterung, nachher vollständig wohl. 2 mal 24 Stunden nach der 2. Opera- 
tion typischer Anfall von Tetanie. In der Folge wiederholen sich die Anfälle von Tetanie in 
Perioden, zwischen denen nur Steifigkeit der Hände besteht, dann treten epileptoide und epilep- 
tische Anfälle auf. Pat. lebt noch 3!., Jahre. Im letzten Jahre häufen sich die Anfälle, die 
Intelligenz der Pat. nimmt ab, sie wird dement und geht an einer leichten Lungenentzündung 
zugrunde. Leichte Symptome von Myxödem gehen auf Thyreoidinbehandlung und Trans- 
plantation von Schilddrüse nach Christiani ganz zurück. Gegen Tetanie Para-Thyreoidin 
und im letzten Jahr Calcium chloratum. Die Sektion ergab folgendes: die ganzen Weichteile 
des Halses wurden in 4 Blöcken auf Serienschnitten untersucht. Es ergab sich kein Para- 
thyreoideagewebe, dagegen Schilddrüsengewebe zum Teil hypertrophisch und 2 Colloidknoten 
in der Schilddrüse. Kleine Thymusreste. Große Nebennieren. Hypoplasie der Aorta. Sklerose 
des Schädels, keine Diploe. Sklerose der anderen Knochen. Volum des Gehirns vermehrt. 
oe Druck, kleine Hirnhernien, Hyperämie des Gehirns. In der Hypophyse viele eosino- 
phile Zellen. 

Verf. resümiert, daß es sich um reine Cachexia parathyreopriva gehandelt hat, 
da die Symptome des Hypothyreoidismus durch die Behandlung ganz geschwunden 
waren. Als Folgen des gänzlichen Fehlens der Epithelkörper sieht Verf. an: die 
Arteriosklerose, Osteosklerose, eine gewisse Muskelatrophie, vermehrte eosinophile 
Zellen in der Hypophyse, Hypertrophie der Nebennieren, trophische Störungen: 
beiderseitig Katarakt. den Grund, warum die Pat. 31/, Jahre nach totaler Parathy- 
reoidektomie lebte, findet Verf. in der Behandlung mit Thyreoidin und Calcium 
chloratum. Beide haben vorübergehend einen günstigen Einfluß auf die Tetanie. 

Kocher (Bern). 

Weitzel, Thyroidite tuberculeuse. (Thyreoiditis tuberculosa.) Bull. med. 
Jg. 27, Nr. 34, S. 399—400. 1913. 

Ein Soldat, früher gesund, frei von Struma, bekommt im Verlaufe von 24 Stunden eine 
akute Anschwellung der ganzen Schilddrüse. Weder Fieber, Pulsbeschleunigung, noch irgend- 
welche Oppressionserscheinungen. Das Röntgenbild zeigt starke tracheobronchiale Schatten, 
welche als tuberkulöse Drüsen gedeutet werden. Auf 0,2 g Thyreoidin steigt der Puls bis 120, 
nach einigen Tagen die Temperatur auf 39,6. Die Schwellung geht nach einigen Monaten zu- 
rück; verliert sich bis auf eine unbedeutende Verhärtung im linken Lappen. Patient wird wieder 
dienstfähig. Akute Thyreoiditis, Blutung werden ausgeschlossen. Verf. erklärt die Erscheinung 
als akute Schwellung des Schilddrüsenbindegewebes, hypertrophische Cirrhose, wie sie im 
Verlaufe der Tuberkulose von französischen Autoren, Poncet, Tixier, Berard, beschrieben 
wurde. Die Tuberkulintoxine sollen den trachealen Drüsenherden entstammen. Unter dem 
toxischen Einfluß kam es zu einer Hypertrophie der Schilddrüse. Nach Thyreoidinappli- 
kation stellte sich Pulssteigerung und später Fieber ein, weil die Allgemeinzirkulation mit 
Toxinen überschwemmt wurde. Die Rückbildung der Schilddrüse ging parallel mit der Aus- 
heilung der Tuberkulose. Hotz (Würzburg). 

Hochsinger, K., Ein Fall von infantilem Basedowoid. Mitteilg. d. Ges. f. inn. 
Med. u. Kinderheilk., Wien, Jg. 12, Nr. 2, S. 11—17 1913. 

Vorstellung und Besprechung des folgenden Falles: 10jähriger Knabe, im 2. Lebensjahre 
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Rachitis und Spasmophilie, von der nach Phosphorbehandlung nur das Fascialisphänomen 
blieb. Seit 2 Jahren epileptische Anfälle. Status: Zeichen von Rachitis. Augen etwas promi- 
nent, links mehr. Lidspalte links weiter. Pupillen weit. Stellwag und Graefes Lid- 
symptom positiv. Herzvergrößerung. Tremor. Herzklopfen, Schweiß, Schilddrüsenschwel- 
lung, Übererregbarkeit der Vorderarmmuskeln, Fascialisphänomen, keine Blutveränderung 
außer leichter Anämie. Behandlung '/, Jahr mit Schilddrüsenextrakt. Besserung von Tremor 
und Schweiß und Abnahme der Struma und des Körpergewichts, seltenere epileptische An- 
fälle. Lange Besprechung der Pathogenese, aus der hervorgeht, daß Verf. den Fall für ein 
„auf neuropathischer Anlage entwickeltes Basedowoid‘ hält, womit allerdings nicht viel ge- 
sagt ist. Verf. betont die Besserung durch Thyreoidin, als Unterscheidungsmerkmal zum 
echten Basedow und erklärt die Wirkung auf dem Umwege nicht genannter anderer endo- 
criner Drüsen. Kocher (Bern). 


Curschmann, Les symptömes Basedowiens intermittents (dans le tabès et 
Pasthme bronchique). (Intermittierende Basedowsymptome bei Tabes 
und Asthma bronchiale.) Clin. prat. 9, S. 18—19. 1913. 

Referat über die Arbeit von Cursch mann (Ztschr. f. klin. Medizin 1913, Band 76, 
H. 3—4. Hotz (Würzburg). 


Ledoux et Tisserand, Le Basedowisme iodique. (Über Jodbasedow.) Progr. 
med. Jg. 41, Nr. 15, S. 185—187. 1913. 

Verf. geben einige Angaben über die Bedeutung des Jods für die Schilddrüse und 
erwähnen einige Fälle von Jodbasedow aus der Literatur, denen sie vier neue Fälle 
beifügen: 

Der 1. Fall, Kropfträger, bekam einen typischen Basedow nach kurzem Gebrauch von homöo- 
pathischen Pillen gegen Fettsucht, deren Zusammensetzung nicht angegeben ist. Heilung nach 
Aussetzen unter Chiningebrauch, der 2. Fall bekam einen typischen Basedow nach einer 
Injektion von Jodtinktur in ihren wachsenden Kropf, ebenfalls Heilung in 2 Monaten unter 
Gebrauch von Haematoethyreoidin. 3. Fall Basedowsymptome nach längerer Behandlung 
einer Struma mit Jod, die nach Aussetzen der Behandlung sich bessern. 4. Fall Jodbasedow 
typischer Art durch Kollin, dasselbe homöopathische Jodpräparat, das der Fall von Th. 
Kocher bekommen hatte, den er 1906 zuerst als Jodbasedow beschrieb. Verf. glauben, daß 
es sich bei Jodbasedow um Dysthyreoidismus im Sinne einer Jodanaphyllaxie handle. 

Kocher (Bern). 


Brust. 


Allgemeines: 

Ephraim, A., Beiträge zur endoskopischen Diagnostik und Therapie endo- 
thoracischer Tumoren. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 15, S. 685—688. 1913. 

Im ersten der vom Verf. beschriebenen beiden Fälle war bei einer 59jährigen Patientin 
klinisch und röntgenologisch ein Echinococcus der linken Lunge diagnostiziert, während der- 
selbe durch die Bronchoskopie und anschließende Probeincission als solider Tumor — Endo- 
theliom — erkannt wurde. Wegen der Größe und Lage desselben war ein operativer Eingriff 
ausgeschlossen. Der Fall zeigt die Wichtigkeit der bronchoskopischen Unter- 
suchung, auch wenn das Röntgenbildeinensicheren Befund zu ergeben scheint. 
Bei der Probeexcision solcher Tumoren ist immer an Aneurysma zu denken (Schrötter erlebte 
durch diese Verwechslung einen Todesfall). Im zweiten Falle handelte es sich um eine der sehr 
seltenen Amyloiderkrankungen der unteren Luftwege bei einer 37jährigen Frau. Auch hier 
konnte die Diagnose nur durch die Bronchoskopie gestellt werden; gleichzeitig wurde durch 
Extraktion auf demselben Wege Besserung der Beschwerden, d. h. Beseitigung der Atemnot 
erzielt. Im weiteren Verlaufe zeigte sich Arsen von günstigem Einfluß auf die Erkrankung. 


Speiseröh Bode (Göttingen). 
serönre: 


Le Jeune, Paul, Corps etranger de l’oesophage. (Fremdkörper in der 
Speiseröhre.) Ann. de méd. et chirurg. infant. Jg. 17, Nr. 10, S. 314—319. 1913. 


Morison, Rutherford, and Hamilton Drummond, Congenital stricture of lower 
end of oesophagus. Case treated by gastrostomy, followed by dilatation of the 
stricture thrcugh the oesophagoscope. (Congenitale Striktur am unteren 
Oesophagusende. Ein Fall der durch Gastrostomie und folgende 
Dilatation der Striktur durch das Oesopaxoskop hindurch behandelt 
wurde.) Lancet Bd. 184, Nr. 15, S. 1021. 1913. 
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Rehn, Weiterer Beitrag zur Oesophaguschirurgie. (Mittelrhein. Chirurgen- 
vereinig., Sitz. 15. II. 1913.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 15, S. 558—560. 1913. 

Tumoren der Kardia und deren Nachbarschaft werden abdominell ope- 
riert. Die Speiseröhre wird, wenn eine direkte Stumpfvereinigung nicht möglich ist, 
vom Munde aus nach oben gezogen, am Halse ausgeleitet und zum Ersatz des Oesophagus 
verwendet. Zweite Möglichkeit: Durchtrennung des Oesophagus am Halse, Invagination 
des Oesophagus samt Tumor nach unten von einer Magenincision aus, dabei fällt die 
Eröffnung des Ösophagus oberhalb des Tumors weg. Die Blutung ist gering. Der 
zurückbleibende Schlauch der Längsmuskulatur der Speiseröhre schließt das hintere 
Mediastinum nach oben ab. Tumoren oberhalb des Zwerchfells werden 
extrapleural von links angegangen. Auch hier kann die Invagination des 
Oesophagus mit Vorteil verwendet werden. Frangenheim (Leipzig). 

Steuart, W.. A method of treating carcinoma of the oesophagus. (Eine 
Methode zur Behandlung von Oesophagus-Carcinomen.) Arch. of the 
Röntgen ray Bd. 17, Nr. 11, S. 414—418. 1913. 

Ein silberner Tubus wird in den Ösophagus und durch die durch das Carcinom bedi 
Striktur hindurch eingeführt. Unter Anwendung einerjgeeigneten Blende (Abb.) Applikation 
von Röntgenstrahlen, und zwar können 20—30 Sabourauddosen in einer Sitzung gegeben wer- 
den. Nach jeder einzelnen Dosis macht nämlich der Patient eine kleine Drehung, so daß nie 
dieselbe Stelle der Haut bestrahlt wird. Zur weiteren Sicherung der Haut dient eine Schutz- 
hülle aus Gummi, die mit Blei imprägniert ist. Die Wirkung wird erzielt durch die Primär- 
strahlen, ferner durch sekundäre, die von dem Tubus zurückgestrahlt werden. Die Methode 
eignet sich nur für Fälle, in denen eine Intubation möglich ist. Jurasz (Leipzig). 
Brusttell: 


Thomas, T. Turner, A study of empyema, with special reference to the feasibi- 
lity and importance of dependent drainage. (Eine Studie über das Empyem, 
mit besonderer Berücksichtigung der Ausführbarkeit und Bedeutung 
der Drainage am tiefsten Punkt.) Americ. journal of the med. sciences 145, 
S. 405—422 u. 555—565. 1913. 

Eingehende Besprechung der Anatomie und Klinik des Pleuraempyems und Her- 
vorhebung der Bedeutung von pleuralen Adhäsionen, die dasselbe in den meisten Fällen 
sicher begrenzen und ebensogut bei den ausgedehnten, massigen, als bei den sog. 
lokalisierten Formen vorhanden sind. Die Besorgnisse vor einem raschen Ab- 
fließenlassen des Ergusses und vor der Gefahr des Pneumothorax bei 
doppelseitiger Operation erscheinen demgemäß unbegründet. Verf. wurde 
durch das Studium der anatomischen Verhältnisse bei einem formalingehärteten Ka- 
daver mit nicht operiertem Thoraxempyem darauf geführt, zur freien Drainage des- 
selben (im Gegensatz zu der noch nicht allgemein angenommenen Saugebehandlung) 
den tiefsten Punkt der Empyemhöhle zu benützen, und hat sich auch am Lebenden 
anläßlich mehrerer erfolgreicher Operationen von der ausgezeichneten Wirksamkeit 
des Verfahrens, das mit schonendem Vorgehen eine auffallend kurze Heilungsdauer 
verbindet, überzeugt. 

Die Technik ist folgende: Bei groBen Empyemen wird nach positiver Probepunktion, 
meist im 7. Intercostalraum, ein gebogenes Instrument (Hohlsonde) durch denselben einge- 
führt und damit der Boden der Höhle gesucht, der fast stets mit dem Zwerchfellansatz zu- 
sammenfällt.e Vordrängen der Weichteile im 11. Intercostalraum und Incision auf das 
Instrument, worauf ein Drainrohr schräg nach aufwärts in die Pleura vorgeschoben wird. 
Hierzu ist typisch die Resektion eines kurzen Stückes der 10. oder 11. Rippe nahe der Wirbel- 
säule, eventuell die Spaltung der Intercostalgewebe bis zum oberen Rand der 12. Rippe, er- 
forderlich. Die Incision wird durch Nähte verkleinert, was sehr wesentlich für die baldige 
Wiederentfaltung der kollabierten Lunge ist, welche sich in dem Maße rascher ausdehnt, als 
der Querschnitt der Inspirationswege jenen der Drainageöffnung überwiegt. 

Die Drainage am tiefsten Punkt gewährleistet bei fast allen Lagen 
des Patienten einen sicheren Abfluß und verhindert gleichzeitig am 
besten den Eintritt von Luft, wodurch die Heilungsdauer bedeutend 
abgekürzt wird. Genaue Wiedergabe der Krankengeschichten von 5 Fällen meta- 
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pneumonischer massiger Eiteransammlungen und von 4 Fällen lokalisierter (inter- 
lobärer) Empyeme, die in 4—10 Wochen zur Heilung kamen. Die Operationsdauer 
bis zum Verband betrug im Durchschnitt 4—5 Minuten. Fieber (Wien). 


Lungen: 
Morel-Lavallöe, Eflets curatifs du serum de cheval sur les lösions tubercu- 
leuses. Tuberculose pulmonaire. (Heilwirkung des Pferdeserums bei tuber- 


kulösen Erkrankungen, insbesondere der Lungentuberkulose.) Bull. et 
mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 29, Nr. 11, S. 691—693. 1913. 


Pferdeserum in Dosen von 10 cem innerlich oder per rectum verabreicht ließ in wenigen 
Tagen einen tuberkulösen Absceß des Schulterblattes verschwinden, während ein stark ver- 
änderter Tumor albus des Knies sich in einen reaktionslosen Hydrops umwandelte. Verf. 
erklärt sich die Wirkung des Pferdeserums in der Weise, daß das Serum nicht allein die Mi- 
kroben direkt schädigt, sondern auch im erkrankten Körper Antitoxine freimacht. Die glei- 
chen Erfolge lassen sich auch bei der Lungentuberkulose erzielen. Strauß (Nürnberg). 


Lillingston, Claude, The pneuno-thorax treatment of pulmonary tuberculosis. 
(Die Pneumothoraxbehandlung der Lungentuberkulose.) Practitioner Bd. 
90, Nr. 1, S. 129—133. 1913. 

Verf., selbst Arzt, der über 2 Jahre an fieberhafter Lungentuberkulose litt und, 
nach Forlanini mit künstlichem Pneumothorax behandelt, 1 Jahr später seine Tätig- 
keit wieder aufnehmen konnte, bricht eine Lanze für diese Art der Behandlung. Er 
machte August 1910 mit Pearson und Snowden und Dezember 1910 mit Cole- 
brook die in England seines Wissens ersten beiden Operationen dieser Art mit Er- 
folg. In geeigneten Fällen beseitigt ein künstlicher Pneumothorax Husten und Aus- 
wurf, der Kranke gewinnt Gewicht und Kraft wieder, die Temperatur sinkt in wenigen 
Tagen zur Norm. Besprechung der offenen Methode von Brauer und der Punk- 
tionsmethode von Forlanini. Plötzlicher Tod durch Luftembolie oder Shock kommt 
gelegentlich, aber sehr selten, bei letzterer, die ihm in der verbesserten Technik die 
empfehlenswerte zu sein scheint, vor. Unter 200 Injektionen hat er sie nicht erlebt. 
Die Vorsichtsmaßregeln, von Pearson und Verf. beschrieben, finden sich in La- 
tham and Englishs System of Treatment Vol. I. Am geeignetsten Fälle, 
indeneneineLungeerkrankt,dieanderegesund oder nurleichterkrankt 
ist. Wenn Lungenerkrankung zum Stillstand kommt, hört häufig laryngeale Er- 
krankung auf. Behandlung muß 1 oder 2 Jahre dauern. Wiedereinfüllen von Gas 
alle 3 oder 4 Wochen. Nach einigen Wochen kann Patient Arbeit wieder aufnehmen. 
Die Fälle, die zu dieser Behandlung kommen, sind gewöhnlich in einem sehr elenden 
Zustand. Das englische Beobachtungsmaterial ist noch zu gering, um ein abschließendes 
Urteil über den definitiven Wert der Behandlungsmethode zu gestatten. Anführung 
der Resultate von Spengler und Saugmann. Verf. drückt den Wunsch aus, daß 
die Behandlung der Lungentuberkulose mit künstlichem Pneumothorax allgemeiner 
bekannt werden möge. Hoffmann (Greifswald). 


Mayer, L., et N. Geeraerd, Un cas d’operation de Wilms pour tuberculose 
pulmonaire unilatérale. (Ein Fall von Wilmsscher Operation wegen ein- 
seitiger Lungentuberkulose.) Journal med. de Bruxelles Jg. 18, Nr. 15, S. 140 
bis 141. 1913. 

Bei der 32jähr. Patientin bestanden nach wiederholter Anlegung des künstlichen Pneumo- 
thorax ausgedehnte Synechieen und Retraktion der linken Seite. Klinisch und röntgenologisch 
läßt sich feststellen, daß die linke Lunge in ganzer Ausdehnung befallen, die rechte dagegen 
frei ist. Resektion der 1.—10. Rippe paravertebral nach Wilms unter Lokalanästhesie. Be- 
deutende Besserung, Gewichtszunahme 3kg in 4 Wochen, Erleichterung der Respiration, 
Abnahme des Auswurfes und Schwinden des Fiebers. Thoraxumfang links 43, rechts 5l cm. 
In einer zweiten Sitzung soll die parasternale Resektion nach Wilms erfolgen. Adler (Berlin). 


Weller, Carl Vernon, Primary careinoma of the larger bronchi. An analysis 


of ninety cases with regard to pathology, symptomatology and diagnosis; and re- 
port of a new case. (Primäres Carcinom der größeren Bronchien. Eine 
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Analyse von 9% Fällen mit Bezug auf Pathologie, Symptomatologie 
und Diagnose; und Bericht über einen neuen Fall.) (Pathol. laborat., univ. 
of Michigan, Ann Arbor, Michigan.) Arch. of internal med. 11, S. 314—333. 1913. 


Neben einem eigenen Fall hat Verf. aus der in der Literatur bekannten Zahl von 374 
primären Lungentumoren diejenigen ausgesucht, welche durch Obduktion und mikroskopische 
Untersuchung als Carcinom der größeren Bronchien sichergestellt erschienen. Ihre Zahl be- 
trägt 89. Unter Benutzung der kurz mitgeteilten Krankengeschichten entwirft Verf. ein Bild 
des Bronchialcarcinoms in bezug auf Vorkommen, Lokalisation, Histologie und Symptomato- 
logie mit einem Ausblick auf die Möglichkeit chirurgischer Behandlung von Frühfällen. 

Hartert (Tübingen). 

Gesselewitsch, M. S., Primäres Lungencareinom. (Städt. Peter- Paulkrankenh. 
St. Petersburg.) Wratschebnaja Gaseta, Jg.20, H. 14, S. 527—528. 1913. (Russisch.) 

Autor teilt 2 Fälle von primärem Lungencarcinom mit: I. W. K. 62 Jahre alt, erkrankt 
Sommer 1910 — Husten, kein objektiver Befund. Im Oktober 1910 absolute Dämpfung links 
vorn oben bis zum unteren Rande des M. pector. herabreichend, kein Atemgeräusch und 
Stimmfremitus. Manchmal blutig tingiertes Sputum. Der Zustand bleibt unverändert bis 
Sommer 1911, dann stellen sich zeitweilige Temperaturerhöhungen ein. Herbst 1911 Broncho- 
skopie und Excision eines Geschwulststückes (Prof. Killian). Die mikroskopische Untersuchung 
ergibt Carcinom, ausgehend von der Schleimhaut des Bronchus. Januar 1912 tritt Kachexie ein, 
Absonderung von übelriechendem Sputum, hohe Temperatur. Exitus letalis 1912, März. 
II. N. K. 52 Jahre. Seit 8 Monaten krank. Schmerzen in der linken Seite der Brust, Husten 
mit Auswurf, Atemnot, Kräfteverfall, während der letzten Zeit stärkerer Gewichtsverlust, mehr- 
fach Hämoptoe, nachts öfters Erbrechen. Status pr.: links vorn oben absolute Dämpfung bis 
zur 6. Rippe herabreichend, kein Atemgeräusch. unterhalb Tympanie; links hinten absolute 
Dämpfung, kein Atemgeräusch über der ganzen Lunge. Leber vergrößert. Kein Stridor. Im 
weiteren Verlaufe der Krankheit verändert sich der Lungenbefund nicht, Leber nimmt an Um- 
fang zu, Kachexie nimmt zu. Exitus nach 1 Monat. Sektionsbefund: primäres Carcinom des 
Hauptbronchus von der Größe eines Hühnereies, die Pleura ist durch Tumormassen von harter 
Konsistenz und weißer Farbe infiltriert, stellenweise bis zu 1 cm dick. Metastasen im Herz- 
muskel, Leber und Nieren. Eitrige Pneumonie. Die mikroskopische Untersuchung zeigt, daß 
es sich um einen Zylinderzellenkrebs handelt. 


Autor vertritt den Standpunkt, daß eine sichere Diagnose nırdann 
gestellt werden kann, wenn sich im Sputum Krebszellen nachweisen 
lassen, oder wenn bei der Bronchoskopie eine Probeexcision ausgeführt 
werden kann. Alle anderen von den Autoren angegebene Symptome haben nur in 
Ihrer Gesamtheit diagnostischen Wert. v. Holst (Moskau). 


Mittelfell : 


Sorel, E., Médiastinite tuberculeuse avec pleurésie hémorragique, compression 
de la veine cave supérieure et hémiplégie droite. (Tuberkulöse Mediastinitis 
mit hämorrhagischer Pleuritis, Kompression der Vena cava superior und 
rechtsseitiger Hemiplegie.) Prov. méd. Jg. 26, Nr. 17, S. 182—184. 1913. 


Die gewöhnliche Ätiologie der chronischen Mediastinitis ist Syphilis oder Syphilis 
und Tuberkulose. Sorel gibt die Krankengeschichte eines 26jährigen Mannes mit 
tuberkulöser Mediastinitis : 

Seit 1 Jahr bestanden wiederholte Hämoptysen, Husten und Fieber. Ausgedehnte Dämp- 
us der rechten Thoraxhälfte, hörbares Atemgeräusch, kein Erguß. Dann traten Mattigkeit 
und eine gewisse Somnolenz auf, leichte Cyanose der Lippen, Dysarthrie, Schwindel, Hemi- 
parese der rechten Körperhälfte. Endlich stellten sich Ödeme der rechten Thoraxhälfte ein, 
Erweiterung der Gesichtsvenen, des Jugulares ext., kein Venenpuls, Ödeme der Lider, der 
Lippen, Zunge und Mundschleimhaut, venöse Stase der Mundschleimhaut. Das Gesicht war 
nach links verzogen. Reflexe und Sensibilität frei. Endlich erfolgte ein hämorrhagischer Er- 
guß in die rechte Pleurahöhle, der mehrfach die Thorakocentese nötig machte. Im Exsudat 
„.berkelbseillen nachgewiesen. Wassermann negativ. Quecksilberinjektionen erfolglos. 

xitus. 

S. betont, daß es sich demnach um eine rein tuberkulöse Mediastinitis handelte 
und glaubt, die cerebralen Erscheinungen auf Gehirnblutungen und encephalitische 
Herde zurückführen zu müssen, die infolge der durch fibröse Stränge bedingten dauern- 
den Kompression der Vena cava superior entstanden sind. Harraß (Bad Dürrheim). 
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Allgemeines: Bauch und Becken. 


Miller, Morris Booth, Surgical conditions of the abdomen in their relation to 
life expectation. (Bauchchirurgie in ihren Beziehungen zur mutmaßlichen 
Lebensdauer.) Med. record Bd. 83, Nr. 14. S. 605—610. 1913. 

Für den Vertrauensarzt von Lebensversicherungen ist die Untersuchung des 
Abdomens, sowie die Erhebung eventuell überstandener chirurgischer Leiden und 
Operationen dieser Körperregion von Wichtigkeit. Speziell werden Appendicitis, Her- 
nien, Gallenblasenleiden und Magen- und Duodenal-Ulcera berücksichtigt. Appendi- 
citis, die ohne Operation ausgeheilt ist, bringt die Gefahr des Rezidivs. 3 Monate 
zurückliegende Appendektomie im freien Intervall oder ohne Absceß 
ist aufnehmbar, da später kaum mehr eine Hernie in der Narbe auftritt. 
Bestandener Absceß oder notwendig gewesene Drainage mahnen zur Vorsicht. Genaue 
Kranken- und Operationsgeschichte einfordern! 2 Jahre nach Drainage, die ohne 
Obstipation, Schmerzen oder Hernie verflossen sind, ermöglichen die 
Aufnahme. — Hernien von ungewöhnlicher Größe, Adhäsionen, oder die nur unter 
Schmerzen mit Mühe reponiert werden können, bieten zu großes Risiko. Ebenso Kom- 
bination mit Kryptorchismus. Rezidiv nach Operation tritt gewöhnlich in- 
nerhalb 6 Monate nach derselben auf. — Akute Magen- oder Duodenalgeschwüre 
sind von der Aufnahme auszuschließen. Chronische zeigen in der Anamnese häufig 
chronische Indigestion. Bei Verdacht auf Ulcus pepticum hat Abweisung zu erfolgen. 
In der Jugend überstandenes akutes Ulcus ist aufnehmbar. Ebensolches chronisches ıst 
in der Prognose zweifelhaft. Operierte, durch 3 Jahre beschwerdefrei gebliebene, sind 
akzeptierbar. Bei vorhergegangenen Operationen an der Gallenblase sind solche ohne 
Gallensteinbefund zur Vorsicht mahnend. Wittek (Graz). 

Kahn, L. Miller, Abdominal rigidity. (Bauchdeckenspannung.) New York 
med. journal 97, S. 184—186. 1913. 

Verf. betont die Wichtigkeit der Bauchdeckenspannung in der Diagnose akuter peritonea- 
ler Erkrankungen, ohne etwas Neues zu bringen. Wehl (Celle). 

Ewstiffejew, Zur Frage der traumatischen Verletzungen der Bauchhöhle. 
Russki Wratsch 12, S. 402—406. 1913. (Russisch.) 

Verf. besitzt ein Material von 32 Fällen von Verletzungen der Bauchhöhle. Verf. 
kommt zu folgenden Schlußfolgerungen. Schlechte Prognose geben diejenigen Ver- 
letzungen, die durch Verletzung der in der Bauchhöhle befindlichen nicht parenchyma- 
tösen Organe kompliziert sind; die Ceste die ohne Verletzung innerer Organe. Eine 
gute Prognose geben die Leberverletzungen bei frühem Eingriff, auch bei subcutanen 
Rupturen, abgesehen von Shock. Alle traumatischen Verletzungen der Bauchhöhle 
müssen sofort operiert werden im Falle von Schmerzhaftigkeit und Spannung der Bauch- 
decken, schwachem und beschleunigtem Puls und ausgesprochener Anämie. Die 
transpleuralen Verletzungen der Bauchhöhle geben schlechte Resul- 
tate, weil sie sich durch eitrige Pleuritis und Pneumonie komplizieren. 
Der transpleurale Weg der Operation bei transpleuralen Bauchhöhlenverletzungen 
ist sehr bequem, aber doch wird zuweilen eine nachträgliche Laporotomie erforderlich. 

Joffe (Dorpat). 

Enderlen, Thrombose der Pfortader nach Einwirkung stumpfer Gewalt auf 
das Abdomen. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 83, H. 3, S. 726—727. 1913. 

Bericht über einen selbst beobachteten Fall dieser sehr seltenen Erkrankung (es sind bisher 
erst 6 Fälle bekannt geworden). Der betreffende Pat. wurde 3! , Monate nach dem Trauma 
eingeliefert mit Symptomen, die ein Ulcus duodeni diagnostizieren ließen. Laparotomie be- 
stätigte die Diagnose nicht; es konnte nichts Pathologisches nachgewiesen werden. Exitus 
nach 1!, Monaten. Sektionsbefund: Im rechten Leberlappen faustgroße, konzentrisch ge- 


schichtete Gerinnungsmasse, die z. T. im r. Pfortaderast steckt und bis an deren Hauptetamm 
reicht. 


Hinsichtlichder Behandlung einer diagnostizierten Pfortaderthrom- 
bose erscheint es Verf. ratıoneller, eine Anastomose der Pfortader mit 
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der V. renalis oder cava inferior herzustellen, als nach dem Vorschlag von 
Bode u. a. die Talmasche Operation auszuführen. Über Versuche, die inzwi- 
schen mit Eckscher Fistel angestellt sind, soll später berichtet werden. Knoke. 


Fargnoli, Giuseppe, Sulle cause del dolore epigastrico. (Über die Ursachen. 
des epigastrischen Schmerzes.) Gaz. degli osp. e delle clin. Jg. 34, Nr. 50, 


S. 519—522. 1913. 


Verf. bespricht die verschiedenen, dieser Empfindung zugrunde liegenden pathologischen 
Prozesse und gibt. die Krankengeschichte eines Falles — 24jähriges Mädchen, bei welcher 
die epigastrischen Anfälle auf eine Erkrankung an Maltafieber zu beziehen waren. Beginn 
mit heftigsten Schmerzen im Epigastrium. Abdomen gespannt, Milz leicht vergrößert. Später 
etwas Fieber, etwas Eiweiß im Urin. 30000 Leukocyten. Im Blut finden sich Parasiten. 
Agglutination auf Micrococcus melitensis und Staphylokokken positiv. Kulturen gelingen 
nicht. Schmerzhafte Resistenz im Centrum epigastricum, die sich später ver- 
größerte. Ein geplanter chirurgischer Eingriff unterblieb. Nach Wochen gingen 
alle Erscheinungen zurück. Hotz (Würzburg). 


Ach, A., Arteriomesenterialer Ileus. Bruns Beitr. z. klın. Chirurg. Bd. 83, 
H. 3, S. 721—724. 1913. 

Der gastroduodenale oder arteriomesenteriale Ileus (die akute 
Magendilatation) kommt zustande dadurch, daß der Dünndarm ins kleine 
Becken verlagert ist und das Mesenterium hierdurch angestrafft wird; 
die Folge ıst dann die Abschnürung des Duodenums durch die Arteria 
mesenterica sup. mit sekundärer Magendilatation. Oder aber nach anderer 
Forschung ist die Magenerkrankung das Primäre, und der Duodenalverschluß kommt 
erst sekundär hinzu. Verf. hat nun ausgedehnte Tierversuche angestellt und ist der 
Meinung, daß die akute Magendilatation das Primäre ist; er nimmt an, 
daß eine motorische Insuffizienz des Magens ausgelöst wird entweder durch 
die Narkose auf nervösem Wege oder aber durch die Operation ev. auf mechanischem 
Wege, die dann ihrerseits wiederum durch die Überfüllung des Magens zu einer Dila- 
tation führt. Als Behandlung empfiehlt er Magenspülungen und Schnitz- 
lersche Bauchlage, wodurch fast stets der lIleus zu beheben sei. Nur für 
die allerschwersten Fälle kommt seiner Ansicht nach die Gastroenterostomia retrocolica 


in Frage. Knoke (Wilhelmshaven). 


Ladd, W. E., Progress in the diagnosis and treatment of intussusception. 
(Fortschritte in der Diagnose und Behandlung der Intussusception.) 
Boston med. a. surg. journal Bd. 168, Nr. 15, S. 542—544. 1913. 

Noch ehe die Kontroverse, ob der Intussusception durch Inflation und Irrigation 
oder durch einen operativen Eingriff zu begegnen sei, zugunsten der chirurgischen 
Behandlung entschieden war, erschienen im Jahre 1908 zwei Statistiken, denen zufolge 
das operative Vorgehen bei Intussusception eine Mortalität von ca. 90% ergab. Cod- 
man, der u. a. das Material des Massachusetts General Hospital zur Verfügung ge- 
stellt hatte, gab jedoch selbst zu, „daß infolge der großen Anzahl der Operateure die 
Gleichförmigkeit einer Methode nicht gewährgeleistet werden könne“. Ladd hat die 
aus den letzten 41/, Jahren stammenden Fälle von Intussusception aus dem Kinder- 
hospital — 10 von ihm und 10 von Stone operiert — zusammengestellt, woraus sich 
eine Mortalität von 45%, berechnen läßt. Das durchschnittliche Alter der Patienten 
war 1!/, Jahre, die durchschnittliche Dauer der Symptome bis zur Operation 44 Stunden. 
Von diesen 20 Patienten gelang es, alle diejenigen durch eine Laparo- 
tomie zu retten, bei denen die richtige Diagnose so früh gestellt wurde, 
daß höchstens 48 Stunden zwischen dem Manifestwerden der Krank- 
heit und der Operation lagen. L. hält daher auch in diesem Falle das exakte 
Zusammenarbeiten der Internisten und praktischen Ärzte mit dem Chirurgen für 
absolut erforderlich. Es ist aber auch notwendig, sich stets vor Augen zu halten, daB 
die sog. klassischen Symptome — Blässe des Gesichts, eingesunkene Augen, verzerrte 
Züge, schneller, kleiner Puls, aufgetriebenes Abdomen, ein von außen oder per rectum 
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deutlich fühlbarer Tumor, blutige, spärliche Stühle und stercoröses Erbrechen — erst 
nach zwei Tagen einzutreten pflegen. Viel früher schon kommt es zu kolikähnlichen 
Schmerzanfällen, während deren der Kranke die Beine an den Leib anzieht, und zu 
Erbrechen. ohne daß der Puls und der allgemeine Habitus des Patienten eine wesent- 
liche Veränderung zu erfahren brauchen. Schon im ersten Stadium ist gewöhnlich an 
einer Stelle des Dickdarms eine Resistenz zu erkennen. Das nächste Anzeichen ist 
das Auftreten von Blut in den an und für sich sehr spärlichen Stuhlentleerungen. 
Infektiöse Diarrhöe läßt sich durch das Fehlen von Schleim im Stuhl und von leb- 
haften Darmbewegungen ausschließen. In diagnostisch schwierigen Fällen 
gibt das Röntgenbild oft wertvolle Aufschlüsse. Da nach einer ausführlichen 
Statistik von Clubbe der Ort der Intussusception beinahe immer im Dickdarm zu 
suchen ist, so empfiehlt es sich, Wismuth vom Rectum aus einzuführen. Man sieht 
dann im Röntgenbild an der Stelle der Intussusception einen dünnen, streifenför- 
migen Schatten, um den herum das an der Wand des aufnehmenden Darmstückes 
klebende Wismut eine erkennbare Kontur bildet. — Die Arbeit ist durch 4 in diffe- 
rentialdiagnostischer Hinsicht interessante Röntgenbilderreproduktionen illustriert. 
Saxinger (München). 

Cinaglia, Raniero, Importanza patogenetica dell’elmintiasi da ascaridi speecial- 
mente in rapporto ad affezioni chirurgiche. (Die pathogenetische Bedeutung 
der durch Ascariden hervorgerufenen Helminthiasis in ihrer Beziehung 
zuj chirurgischen Affektionen.) (Osp. civ. V. Emmanuele II, Amandola Ascoli.) 
Gaz. degli osp. e delle clin. Jg. 34, Nr. 43, S. 450—452. 1913. 

Verf. ist der Ansicht, daß die Bedeutung der Ascariden für die verschiedenartigsten Krank- 
heitszustände unterschätzt werde. Es sei das kein Beweis für die Unschädlichkeit der Schma- 
rotzer, sondern für die Widerstandskraft des Wirtes. Zunächst bespricht er chirurgische 
Krankheitsbilder, welche von Ascariden teils erzeugt, teils vorgetäuscht werden. Ein Fall 
von Darmverschluß durch Spulwürmer ist von ihm selbst unter der Fehldiagnose ‚‚Appen- 
dicitis“ operiert worden. Er warnt in solchen Fällen vor der Incision des Darnes zur Ex- 
traktion der Würmer, sondern empfiehlt Antihelminthica und Purgantien. Weiterhin sind 
beobachtet worden: Darminvagination und Wurmabscesse durch Ascariden. Verf. 
teilt die Ansicht verschiedener Autoren, daß der Ascaris durch Verletzung der Appendix- 
schleimhaut bzw. durch Reizung der Coecalwand Appendicitis erzeugen könne. Die sog. 
Pseudoappendicitis hält er mit Broca für Wurmkoliken, da sie nach Abgang der Würmer 
zu verschwinden pflegt. Wurmtumoren haben schon zur Fehldiagnose: Schwangerschaft, 
Gallensteine und Darmtuberkulose geführt. Durch Eindringen in die Gallengänge 
vermag der Spulwurm Cholangitis und Leberabscesse zu erzeugen. Indirekte gefährliche 
Folgen erzeugen die Ascariden bei intraabdominalen Eingriffen spez. bei solchen am Magen- 
darmtrakt, indem sie den Operationsshock und die postoperative Darmparalyse 
vermehren. Außerdem gefährden sie vor allem die Darmnähte, indem sie dieselben 
teils mechanisch durch ihre Bohrbewegungen, teils chemisch irritieren, an der Verklebung 
hindern und sprengen. Auch glaubt Verf. die Spulwürmer häufig für die Asphyxie nach Chloro- 
formnarkose verantwortlich machen zu müssen, indem dieselben unter dem sekretorischen 
und antihelminthischen Reiz des Chloroforms durch Magen und Oesophagus in die Luftwege 
einwandern. Burk (Stuttgart). 

Mosny, E., et Fr. Moutier, Sur un cas de sarcomatose diffuse aiguö (lympho- 
cytomatose atypique) des viscères abdominaux (estomac, intestin, rein ete.) et 
des méninges. (Ein Fall von diffuser akuter Sarkomatose der Bauch- 
eingeweide und der Meningen [atypische Lymphocytomatose].) Arch. de 
med. exp. et d’anat. pathol. 23, S. 194—224. 1913. 

Das Wesentliche des von den Verff. ausführlich beschriebenen Falles ist im Titel 
enthalten. 

Es handelte sich um einen 28jährigen Mann. Klinisch bemerkenswert ist die kurze Dauer 
des Krankheitsverlaufs, 5 Wochen, und das Auftreten eigenartiger nervöser Symptome: 
Facialisläihmung, Augenmuskellähmung usw. infolge diffuser Infiltration der Meningen und 
Nervenscheiden mit Tumorelementen. Verff. erörtern ausführlich an der Hand des Sektions- 
und mikroskopischen Befundes die Differentialdiagnose gegenüber Lymphadenie und Lympho- 
sarkomatosis Kundrat. Besonders hervorgehoben wird das Fehlen eines zarten Reticulums 
im mikroskopischen Bild und das Freibleiben der Lymphdrüsen und Milz. Sie bezeichnen des- 
halb die Erkrankung als atypische Lymphocytomatose. Oskar Meyer (Stettin).“ 
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Bauchtell: 

Enderlen, Gesichtspunkte und Thesen zur Peritonitisfrage.e Bruns Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 83, H. 3, S. 593—605. 1913. 

Das große Diskussionsthema der bayerischen Chirurgenversammlung wird in 
Form von Thesen behandelt, welche den heutigen Standpunkt der Anatomie, Physio- 
logie, Diagnostik und Klinik erschöpfend zusammenfassen. Wesentlich ist für 
die Therapie, daß man die klassischen, allgemein bekannten Symptome 
der Peritonitis nicht- abwarte, sondern unter Allgemeinnarkose durch 
eine rasche, aber schonende Entfernung der Entzündungsursache die 
Quelle der Peritonitis beseitige. Drainage, besonders nach dem Douglas, mäßige 
Tamponade, weitgehender Verschluß der Bauchhöhle sind die sicheren Fundamente. 
Spülung nur bei diffuser Perforationsperitonitis mit Überschwemmung 
durch Darminhalt; dann unter Eventration. Für die Nachbehandlung werden emp- 
fohlen Steillage, rectale oder intravenöse NaCl-Infusionen, Campher. Neben diesen 
gesichertenGrundlagensindandere Vorschläge, wieZucker-undCampher- 
ölbehandlung usw., von zweifelhaftem Wert. Hotz (Würzburg). 


Gary, P.-A.-A., Des nouvelles méthodes de traitement de la péritonite aiguë. 
(Über neue Behandlungsmethoden der akuten Peritonitis.) Arch. de méd. 
et de pharm. milit. Bd. 61, Nr. 2, S. 159—182. 1913. 


Stubenrauch, v., Technik der temporären Enterostomie bei Peritonitis und 
Inanitionszuständen. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 83, H. 3, S. 608—614. 1913. 

Nach Eröffnung des Peritoneums, gewöhnlich links, wird die zunächst der Bauchwunde 
gelegene Dünndarmschlinge vorgezogen. Auf ihrer Kuppe werden in einem Abstande von 1 cm 
2 Haltefäden angelegt und die Darmserosa an das Peritoneum pariet. ringsum durch fort- 
laufende Naht fixiert. In die Darmfalte wird eine mit Obturator versehene Metallkanüle 
von ca. 3 mm Querdurchmesser eingestochen, der Obturator entfernt und über den oliven- 
förmigen Ansatz der Kanüle ein ableitender Gummischlauch gestülpt. Das bewegliche Schild 
der Kanüle wird quer zur Wundachse über den Hautrand gelegt und mit Leukoplast fixiert. 
Die Kanüle wird erst dann entfernt, wenn Abgang von Gasen per vias naturales erfolgt ist. 
Decubitus der inneren Darmwand wurde nie gesehen. — In der gleichen Weise kann die En- 
terostomie zum Zwecke der Nahrungszufuhr bei vorübergehenden Inanitionszuständen aus- 
geführt werden. Kindl (Prag). 


Hugel, Zur Behandlung der Peritonitis mit Campheröl. Bruns Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 83, H. 3, S. 606—607. 1913. 

Bericht über schlechte Erfahrungen. In 2 Fällen von appendicitischem Absceß 
ergab sich verzögerte Heilung und metastatische Eiterungen. Bei Gallenblasen- 
perforation trat nach Campherölung Sopor, Tetanus und schließlich Exitus ein unter 
Vergiftungserscheinungen. Erklärung: Triolein und Natron der Galle bilden Seifen, 
welche toxisch wirken. Im Tierversuch trat Somnolenz und Lähmung der Hinter- 
beine auf. Verf. warnt deshalb vor Campherölung bei galliger Peritonitis. 

Hotz (Würzburg). 
Hernien: 

Bäron, Alexander, und Theodor Bärsony, Über die Röntgenuntersuchung der 
Hernien. (Chirurg. Univ.- Klin., Budapest) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, 
H. 1, S. 265—272. 1913. 

Die Röntgenuntersuchung der Hernien dient 1. zur Diagnose schwer durch 
die üblichen Methoden erkennbarer Brüche (Hernia obturatoria, ischiadica, lumbalis, 
umbilicalis (bei fetten Bauchdecken), diaphragmatica, intraabdominelle Hernien), 
2. zur Feststellung des Bruchinhalts: Kontrastfüllung des Magens, der Harn- 
blase (Kollargol), wenn diese Organe als Bruchinhalt nicht ausgeschlossen werden 
können. Dünndarm als Bruchinhalt zu diagnostizieren, kann selbst bei stündlicher 
Kontrolle nach eingenommener Wismutmahlzeit nicht glücken, da das Wismut diesen 
sehr schnell durchläuft. Auch der Dickdarm ist nicht immer leicht zu er- 
kennen, da er bei ungenügender Füllung vielfach seine haustralen Seg- 
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mentationen vermissen läßt. Im Zweifelsfalle wırd aber ein nachträglicher Wis- 
muteinlauf Aufklärung bringen. Adhärenter Dickdarm wird bei Repositions- 
versuchen, ob sie gelingen oder nicht, durch einen Einlauf immer zu diagnosti- 
zieren sein, adhärenter Dünndarm nur dann, wenn die Reposition einer 
wismutgefüllten Schlinge nicht gelingt. Gelingt die Reposition nämlich, so kann sehr 
wohl (siehe oben) außer der wismutgefüllten Schlinge noch leerer Darm im Bruch vor- 
handen sein, der natürlich röntgologisch nicht zu erkennen ist. Zum Schluß ein in- 
struktiver Fall, bei dem klinisch eine Resistenz medial vom Coecum gefühlt wurde, 
die in einen in einem vorhandenen Unterleibsbruch festgestellten harten Tumor über- 
ging. Es war Druckempfindlichkeit und erhöhte Temperatur vorhanden. Die vor der 
Röntgenuntersuchung gestellte Diagnose „Appendicitis in Hernia“ wurde in ,Netz- 
torsion‘‘ geändert, nachdem röntgologisch ein sehr hochstehendes Coecum konstatiert 
worden war. Die Operation bestätigte die Diagnose: Netztorsion. 5 Röntgenschemata. 
Eugen Schultze (Berlin). 

Ginsburg, Nathaniel, The surgical treatment of epigastric and umbilical hernia 
combined with lipectomy in certain cases. (Die chirurgische Behandlung 
der epigastrischen und Nabelbrüche kombiniert mit Fettresektion.) 
Internat. clin. 23, 1, 5. 139—145. 1913. 

G. hält das reichlich entwickelte Fettpolster der Bauchwand für ein wichtiges 
ätiologisches Moment in der Genese der epigastrischen und umbilicalen Hernien und 
glaubt daher, daß die prinzipielleEntfernung des übermäßigensubcutanen 
Fettesim Anschluß an die Radikaloperation dieser Brüche nicht nur aus 
kosmetischen Gründen, sondern auch mit Hinsicht auf die Vermeidung 
der Rezidive wünschenswert sei. Er macht deshalb einen größeren Haut- 
schnitt und entfernt das überflüssige Unterhautfett noch vor dem Verschluß der Bruch- 
pforte. Nachdem auch dies nach der Methode Mayo geschehen ist, verschließt er die 
Hautwunde mit durchgreifenden Silknähten, welche auch die vordere Rectusscheide 
breit mitfassen. Subcutane Catgutnähte werden wegen Gefahr der Eiterung verworfen. 

Pólya (Budapest). 

Barker, Arthur E., The treatment of large herniae. (Über die Behand- 
lung großer Hernien.) Lancet Bd. 184, Nr. 15, S. 1011—1014. 1913. 

Die Behandlung großer Hernien hat bisher immer sehr schlechte Resultate ergeben. 
Meistens getraute man sich nicht, sie operativ anzugreifen, Bruchbänder und ähnliche 
Vorrichtungen haben gegenüber den großen Hernien fast gar keinen Erfolg. Die Gründe, 
die gegen die operative Behandlung geltend gemacht werden, sind in erster Linie in 
dem Umstand zu suchen, daß die Bauchmuskeln sich auf einen anderen Druck im Ab- 
domen einstellen und infolgedessen dann selbst Druckunterschiede bedingen. Weiter- 
hin kommt in Betracht, daß die großen Hernien eigentlich nur bei alten Leuten an- 
getroffen werden und daß gerade bei solchen Patienten die Thoraxwand nicht mehr die 
notwendige Elastizität besitzt, um sich dem durch die Reposition des ganzen Bruches 
hervorgerufenen veränderten Druck anzupassen. B. führt mehrere Krankengeschichten 
an, in denen er über erfolgreiche operative Eingriffe an sehr alten Leuten — unter 
anderen an einer Dame von 85 Jahren — berichtet. Er rät daher, das Alter der Patien- 
ten allein nicht als Kriterion bei der Indikationsstellung gelten zu lassen; er hält ledig- 
lich die ,pastöse, anämische Korpulenz“‘ bei den alten Leuten für bedenklich. Längere 
Zeit vor der Operation sucht er durch oftmaliges Reponieren des Bruches den Organis- 
mus des Pat. an den höheren Druck wieder zu gewöhnen. Bei sehr fettreichen Leuten 
kann oftmals durch eine kombinierte Behandlung mit ,rationeller Diät, Abführmitteln 
und Tonica“ eine Besserung der Verhältnisse erreicht werden. Die oft sehr dünne und 
ekzematöse Haut über und in der Umgebung des Bruches bedarf einer sorgfältigen, 
oft sehr langdauernden Behandlung. Bei bestehenden Störungen von Seite der Lungen, 
des Herzens und der Nieren wird eine entsprechend lange medikamentöse Therapie im 
Verein mit Bettruhe vorausgeschickt. Hinsichtlich der Betäubung gibt B. der 
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Lumbalanästhesie den Vorzug. Die Operation der Leistenhernien führt er stets 
nach Bassini aus. Gewöhnlich genügt es, durch exaktes Vernähen der Bauchwand die 
notwendige Festigkeit zu geben. Bei sehr fettreichen Pat. oder im Falle besonderer 
Schlaffheit der Bauchmuskeln empfiehlt es sich, die Bauchwand durch „Silberfili- 
grandrähte‘ zu verstärken. Diese werden über der Fascia transversalis oder innerhalb 
der Rectusscheide plaziert. Was die Adhärenzbildung bei Hernien betrifft, so hat B. 
gefunden, daß es sich in fast allen Fällen um Verwachsungen des Netzes handelt, das 
er dann wegen Zeitersparnis reseciert. Stark ekzematöse oder geschwürige Haut im 
Bereich der Hernie wird durch Excision entfernt. Saringer (München). 


Harzbecker, O., Über die Entstehung der Hernia pectinea. (Krankenh. a. Urban, 
Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 16, S. 744—746. 1913. 

An der Hand eines operierten Falles von Hernia pectinea incarcerata und auf 
Grund eingehender Leichenstudien über den Verlauf der Fascia pectinea und ihrer 
Lage zum Ligamentum inguinale (Pouparti) und Ligamentum lacunare (Gimber- 
nati) kommt Verf. zu folgenden Schlüssen über Entstehung und Verlauf der Hernia 
pectinea (4 anschauliche Skizzen). Die Fascia pectinea setzt sich vom Innenrand des 
Musculus pectineus so an das Ligamentum Pouparti an, daß man nach Durchbohrung 
des Ligamentum Gimbernati von innen her unter die Fascia pectinea zwischen die 
Fasern des Muskels gelangt. Die Pforte der Hernia pectinea liegt demnach nicht im 
Annulus cruralis, sondern median davon im Ligamentum Gimbernati. Kaerger (Berlin). 


Magen, Dünndarm: 

Schapiro, Nicolai, Über die Wirkung von Morphium, Opium und Pantopon 
auf die Bewegungen des Magen-Darm-Traktus des Menschen und des Tieres. (Ch:- 
rurg. Univ.-Klin., Basd.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 151, H. 1—3, S. 65 
bis 96. 1913. 

Verf. hat die Wirkung von Morphium, Opium und Pantopon auf die Bewegungen 
des Magendarmtraktus des Menschen und des Tieres mittelst Röntgen - Serienauf- 
nahmen untersucht. Die früheren dahingehenden Untersuchungen anderer Autoren 
waren fast ausschließlich an Tieren vorgenommen worden, hatten auch zu wider- 
sprechenden Resultaten geführt. Verf. experimentierte an einem Hunde ‚mit Dauer- 
fistel am einseitig ausgeschalteten Dünndarm‘, um den Dünndarm getrennt vom Magen 
röntgenologisch untersuchen zu können, und am Menschen (gesunden und kranken 
Menschen, auch an Darmfistelpatienten), wobei er sich die Tatsache, daß die Rechts- 
lagerung nach der Mahlzeit genügt, um die Entleerung des Magens erheblich zu be- 
schleunigen, zunutze machte, um den Einfluß der Magenmbotilität bei Untersuchung 
des Darmes möglichst einzuschränken. Bei den „Fistelmenschen‘ war er imstande, 
in den betreffenden Darmabschnitten den Einfluß der nachrückenden Speise von 
oben her zu eliminieren. Verf. kommt zu dem Schlusse, daß die Wirkung der 
Opiate auf den Verdauungstraktus des Menschen eine außerordent- 
lich mannigfaltige ist: nur in einem Teil der Fälle ließ sich eine Verzögerung der 
Entleerung des Magens und der Durchwanderung des Dünndarms durch Opium- 
derivate konstatieren; fast regelmäßig machte sich dort, wo der Magen ausgeschaltet 
war, sei es durch Ausheberung und Rechtslagerung oder bei Dünndarmfistel, eine 
deutliche Verzögerungdes TransportesindenunterenDünndarmschlingen 
bis über das Doppelte des Normalen geltend. Es schien, ala ob durch Kontrak- 
tion des Sphincter ileocoecalis ein Hindernis gebildet werde. Auf den Dickdarm hatten 
Opiate auch in großen Dosen bezüglich des Tonus und der Motilität keine sichtbare 
Wirkung. Die klinisch feststehenden stopfenden Eigenschaften derselben, welche weder 
durch die Wirkung auf den Magen, noch durch diejenigen auf den Gesamtdarm er- 
klärt werden, sind nach Ansicht des Verf. eine Folge der Abschwächung bzw. 
zeitweiligen Ausschaltung des Defäkationsreflexes, welche zu einer 
Verlängerung desAufenthaltes des Inhaltesim S-Romanum und Rectum 
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führt. Der Unterschied in der Wirkung der verschiedenen untersuchten Derivate war 
unbedeutend und inkonstant. (Pantopon wirkt schwächer als das in halb so großer 
Dosis verwandte Morphium.) Oehler (Freiburg i. Br.). 
Ehrenreich, M., Die röntgenologische Diagnostik der Magenkrankheiten. (Med.- 
poliklin. Inst., Univ. Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 16, S. 734—738. 1913. 
Ehrenreich gibt eine kritische Übersicht über die röntgenologische Diagnostik 
der Magenkrankheit. Er erwähnt zunächst ganz kurz die Methodik und die verschie- 
denen Arten der Kontrastmahlzeit und schiebt auf die Verwendung verschiedener 
Kontrastmahlzeiten die oft differierenden Ergebnisse der einzelnen Untersucher. Nach- 
dem er dann einige Worte über die sekretorische und motorische Funktion des Magens 
und über die Lage und Formveränderung desselben im Röntgenbild gesagt hat, kommt 
er ausführlicher auf die Symptome des Ulcus und Carcinoms und die Möglichkeit ihrer 
Unterscheidung im Röntgenbild zu sprechen. Er glaubt, daß die Untersuchung mit 
Röntgenstrahlen im wesentlichen als eine Ergänzung der klinischen Untersuchung zu 
gelten hat, und daß die Differentialdiagnose zwischen Ulcus und Carcinom stets ge- 
fördert, in den meisten Fällen sogar entschieden wird. Hagemann (Marburg a. L.) 


Hickey, Preston M., Lantern slides illustrating Roentgen diagnosis of diseases 
of the stomach. (Diapositive zur Erläuterung von Röntgendiagnosen 
bei Magenkrankheiten.) Journal of the Michigan State med. soc. Bd. 12, Nr. 2, 
S. 75-—82. 1913. 


Hausmann, Th., Die ätiologische Rolle der Syphilis in manchen Fällen von 
Uleus callosum penetrans und bei einigen Tumoren. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, 
H. 1, S. 230—283. 1913. 

Die eingehende Arbeit will veranlassen, daß der Lues als ätiologisches Moment bei 
chirurgischen, abdominellen Erkrankungen eine größere Beachtung geschenkt wird, 
als es bisher geschieht. Hausmann widmet besonders den klinischen Erscheinungen, 
dem makroskopischen und mikroskopischen Verhalten des callösen resp. penetrieren- 
den Ulcus pepticum unter Berücksichtigung der einschlägigen Literatur eine ausführ- 
liche Besprechung. Er hebt hervor, daß ein Teil der beschriebenen Fälle von callösen 
Ulcera mit Anacidität oder Subacidität verlaufen sind. Carcinomatöse Umwandlung, 
begleitender Katarrh und Ermüdungssekretion sind nicht die alleinigen Ursachen für 
diese Erscheinung, auch die syphilitischen Erkrankungen des Magens 
führen Anacidität herbei. Salzsäuremangelistalseine typische Erschei- 
nung bei Magenlues anzusehen. Bei der Operation wird eine syphilitische Af- 
fektion des Magens in der Regel nicht erkannt, ja in vielen Fällen überhaupt nicht in 
Erwägung gezogen. Die verschiedenen pathologisch-anatomischen Formen, unter 
denen die Magensyphilis auftritt, werden übersichtlich dargestellt unter Mitteilung 
einer Auswahl der in der Literatur niedergelegten Fälle. Weiterhin wird eingehend 
der mikroskopische Bau des gummösen Gewebes unter besonderer Berücksichtigung 
und Betonung der von Rieder und Fränkel beschriebenen Gefäßveränderungen 
im luetischen Gewebe besprochen. Auch von den als Sarkome gedeuteten Tumoren, 
besonders Retroperitonealtumoren, sind manche gummöser Natur. Verf. berichtet 
selbst über einen interessanten, syphilitischen, penetrierenden Magentumor. 

Bei einer 48jährigen, an einer allgemeinen Peritonitis zugrunde gegangenen Frau fand 
sich im Epigastrium unterhalb des Leberrandes ein handtellergroßer, speckiger Tumor, der 
in seiner Mitte ein zehnpfennigstückgroßes, scharfrandiges, kreisrundes Loch aufwies. Mit dem 
Finger gelangte man zuerst in einen langen Kanal und schließlich in das Mageninnere. Am 
aufgeschnittenen Magen fand sich auch an der Hinterwand ein gleichgestaltetes Loch, in dessen 
Grunde das Pankreas sichtbar wurde. Es zeigte sich nun, daß das Loch der hinteren Magen- 
wand mit dem der vorderen Tumorwand durch einen bogenförmigen Kanal in Verbindung stand, 
der von dem penetrierenden Ulcus der hinteren Magenwand aus hinter der oberen Partie der 
Hinterwand des Magens und hinter der kleinen Kurvatur durch die Tumormassen hindurch 
und nach oben bis zu der vorderen Perforationsöffnung zog. Der mikroskopische Befund, 
der durch Abbildungen illustriert wird, sprach durchaus für einen syphilitischen Granulations- 
tumor. Wortmann (Berlin). 
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König, Über das Operationsverfahren beim Ulcus ventriculi. (Mittelrhein. 
Chirurg.-Vereinig., Frankfurt a. M., 15.11.1913.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 16, 
S. 601—602. 1913. 

K. hält in den Fällen von callösem Magenulcus, in denen es zu einer Stenose der 
Magenlichtung gekommen ist, die Anlegung einer einfachen hinteren Gastroenterosto- 
mie für gerechtfertigt; liegt jedoch keine Verengerung des Magenlumens vor, so soll 
nach Möglichkeit die Querresektion ausgeführt werden. Neupert (Charlottenburg). 


Verson, Saverio, Gastreetomia totale transtoracica nel cane. (Gastrectomia 
totalis transthoracica beim Hunde.) (Istit. di patol. gen., univ. Torino.) Arch. 
p. le scienze med. Bd. 37, Nr. 1, S. 42—57. 1913. 


Auf thorakalem Wege unter trachealer Insufflationsnarkose wurde der Magen freigelegt. 
Schnitt im 8. Intercostalraum. Rippensperrer. Durch Einschnitt ins Zwerchfell, Einführen 
eines Fingers, wird das Foramen ösophageum rings umschnitten. Es gelingt so, sukzessive 
die Cardia vorzuziehen und an der großen Curvatur das Netz, an der kleinen das Omentum 
minus, und das Lig. hepato-gastricum abzutragen; schließlich wird der untere Teil des Oeso- 
phagus isoliert. Der Magen läßt sich bis zum Anfang des Duodenums vor die Thorakalwunde 
vorziehen. Nun wird zwischen Klemmen am Oesophagus und unterhalb des Pylorus durch- 
trennt und nach Entfernung des ganzen Magens Oesophag und Duodenum durch End zu End- 
Anastomose ohne Spannung durch zweifache Naht vereinigt. Das Zwerchfell wurde 1 cm 
oberhalb der Anastomose um den Oesophagus vernäht, die Lunge aufgeblasen und der Thorax 
verschlossen. Ernährung bis zum 4. Tag per Kiysma. Unter 6 Versuchen blieb 1 Tier 11 Monate 
am Leben, allerdings unter Erscheinungen von Tachypnoe und Tachykardie. Bei mehreren 
Versuchen an der Leiche mußte Verson feststellen, daß beim Menschen der Zugang sich nicht 
so leicht gestaltet. Ein Teil der Cardia liegt retroperitoneal. Die transthorakale Auslösung 
des Magens ist erheblich schwieriger, weil das Duodenum wegen der straffen Ligamente nicht 
vorgezogen werden kann. Beim Lebenden dürfte die Operation in 2 Akten versucht werden. 
1. Isolieren des Magens auf abdominellem Wege. 2. Transthorakale Excision der Cardia aus 
dem Zwerchfell mit Lösung des Oesophagus. Leider fehlt ein Vorschlag, wie man dann die 
Lumina wieder vereinigen soll. — Der erfolgreich operierte Hund hat 3 Monate lang nach jedem 
Fressen gebrochen. Der Brei war alkalisch, frei von Salzsäure. Bei Verfütterung von Pferde- 
fleisch betrug die Stickstoffausfuhr der Faeces 13—9%; nach Zugabe von Schweinefett stieg 
sie auf 29°%,. Die Fettausscheidung betrug 81—41—24%. Eine gastrointestinale Autointoxi- 
kation konnte nicht beobachtet werden; doch bestand andauernde Gewichtsabnahme, Intole- 
ranz gegen Milch und rohes Fleisch. Eine gewisse Anpassung, wenn auch keine völlige Ge- 
wöhnung an den Verlust des Magens ist anzuerkennen. Hotz (Würzburg). 


Borszeky, Karl, Indikationen und Technik der Pylorusausschaltung. (C'hirurg. 
Univ.-Klin., Budapest.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, H. 1, S. 179—187. 1913. 

An der Reczeyschen Klinik wird neben der Gastroenterostomie der Pylorus 
ausgeschaltet, wenn peptische Geschwüre oder Carcinome in der Nähe des Pylorus nicht 
radikal operabel sind, bei Sanduhrmagen durch peptische Geschwüre an der kleinen 
Kurvatur, bei Duodenalgeschwüren und Fisteln, bei profusen Blutungen oder Perfo- 
rationen pylorischer Geschwüre, schließlich als Voroperation einer Pylorusresektion. 
Nicht berechtigt ist die Pylorusausschaltung bei narbiger Pylorus- oder 
Duodenalstenose. Die zuverlässigsten Erfolge liefert dietransmuköse Pylorus- 
ausschaltungnach v. Eiselsberg- Doyen. Das Einnähen der Netzlappen zwischen 
die Stümpfe ist unnötig. Die Nachteile der Methode bestehen in der längeren Ope- 
rationsdauer und der vergrößerten Infektionsgefahr durch Eröffnung des Magenlumens. 
Das einfachste und schnellste Verfahren der extramukösen Pylorusausschal- 
tung ist die Ligatur des Pylorus mit einem Faden nach Qu eEnu - Parlavecchio. 
Bei Tieren wird nach 30—40 Tagen der Faden im Magen gefunden. Von 20 Kranken, 
bei denen an der Reczeyschen Klinik seit Januar 1911 die Pylorusausschaltung mit 
Fadenunterbindung ausgeführt worden war, starben 3; 17 verließen geheilt die Klinik. 
Von 5 Nachuntersuchten war 2mal nach 3 resp. 5 Wochen die Unterbindungsstelle 
undurchgängig. Von den übrigen 3 Fällen war 4 und 5 Monate nach der Operation 
die Unterbindungsstelle wieder durchgängig, l mal zeigte die Relaparatomie nach 
3 Monaten weder eine sichtbare Narbe, noch eine Verengerung des Magenlumens. 
Die Pylorusausschaltung unterstützt die Wirkung der Gastroentero- 


stomie auf Geschwüre nur bis zum Durchschneiden des Fadens, d. h. 
aufdie Dauer von 3—4 Wochen. Wenn die Pylorusausschaltung durch transplan- 
tierten Fascienstreifen nach Wilms am Menschen dauernde Erfolge garantiert, wofür 
der Nachweis noch zu erbringen ist, so verdient sie den Vorzug vor der Fadenunter- 
bindung. Die Tierversuche widersprechen sich. Klose (Frankfurt a. M.). 


Dagaew, W. F., Änderungen in den Verdauungsprozessen nach Gastroduo- 
denostomie und Gastrojejunostomie, und nach totaler Magenexstirpation. (Karts. 
Inst. f. exp. Med.) Mitteilg. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 26, H. 1, S. 176 
bis 194. 1913. 

Verf. berichtet über die an Hunden nach Resektion des Pylorusteiles und nach 
totaler Gastrektomie erhaltenen Resultate des Studiums der Verdauungsvorgänge. Die 
chemische Analyse des Magens und Darminhaltes erfolgte nach der Temporäriso- 
lierungsmethode von E. S. London. 6 Hunde wurden z. T. nach Kocher 
(Gastroduodenostomie) z. T. nach Billroth II (Gastrojejunostomia antecolica 
anterior mit Anastomose nach Braun) operiert. 2 von diesen Hunden wurden 
mit Magenfisteln, 4 mit Darmfisteln 125 cm oberhalb der Valvula Bauhini ver- 
sehen. Der Pylorusring nebst pars pylorica des Magens wurden vollständig 
reseziert. Versuche mit 5proz. Traubenzuckerlösungen ergaben konstant, daß 
der Magen nach Resektion des Pylorus sich viel langsamer von der Zuckerlösung 
befreit und daß diese Verzögerung besonders scharf bei der Billrothschen Methode 
hervortritt. Weitere Versuche mit Rleisch, Amylodextrin, Fett, Brot und Milch ließen 
diese Verzögerung der Magenentleerung noch markanter hervortreten. Nach Wegfall 
des rhytmischen Kontraktionsringes des Pylorus erfolgt die Fortbewegung des Magen- 
inhaltes langsamer, offenbar deshalb, weil der kunstvolle Reflexmechanismus fehlt, 
welcher nach Art eines Transportelevators (Schüller) oder ansaugenden Apparates 
wirkt und den Widerstand seitens des Darmes (Pendelbewegungen) leichter überwinden 
läßt. Die zweite wichtige und vom Verf. konstant beobachtete Erscheinung ist der 
Rückfluß transpylorischer Sekrete in den Magen, wie sie schon von zahlreichen Autoren 
beschrieben ist und welche noch Y, Jahr nach der Operation nicht verschwunden war. 
Durch diese in den Magen zurückgeflossenen Darmsekrete werden Kohlehydrate im 
Magen gründlich gespalten, die Eiweißverdauung erfolgt in der alkalischen Sphäre durch 
die Gärungsarbeit pankreatischer Fermente und Fette unterliegen der Verseifung, wozu 
ein normaler Magen vollständig ungeeignet ist. Es finden alsoim Magen der ope- 
riertten Hunde Verdauungsvorgänge statt, welche normalerweise im 
Duodenum, im oberen und mittleren Teil des Dünndarmes erfolgen. Der 
Darm paßt sich merkwürdigerweise diesen Abweichungen an, korrigiert dieselben und 
vollendet den Verdauungsvorgang in normaler Weise, wie die interessanten Versuche 
des Verf. zeigen. Ein nach Billroth operierter Hund zeigte bei der Autopsie 3 Ulcera 
peptica jejuni gegenüber der Anastomose und starken Darmkatarrh, 2 andere Hunde 
zeigten atrophische Pankreascirrhose; die nach Kocher operierten Tiere zeigten diese 
Veränderungen nicht. Verf. gibt deshalb der Kocherschen Methode den 
Vorzug. Die Heilwirkung der Gastroenterostomie bei Ulcus beruht nach 
Ansicht des Verf. im wesentlichen auf der veränderten Reaktion des 
Mageninhalts. Nach totaler Gastrektomie am Hunde konstatierte Verf. auffallend 
geringe Ausfallserscheinungen. Aus dem mit der Nahrung aufgenommenen Stickstoff, 
Zucker und Fett wurden resorbiert bzw. 32, 58 und 45%. Der Hund nahm nicht an 
Gewicht ab, hatte immer guten Appetit und entleerte vollständig formierten Kot. Bei 
der Autopsie fand sich das Duodenum stark gedehnt; seine Wände waren verdünnt, 
das Epithel war atrophisch. Adler (Berlin-Pankow). 


Witzel, 0., Das Ulcus duodeni cehronicum und seine Behandlung. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 16, S. 875—878. 1913. 
Witzel geht zu Beginn seines Vortrags auf die Svmptomatologie des Ulcus duo- 
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deni chronicum ein, um sich dann in ausgedehntem Maße über die chirurgische Be- 
handlung zu verbreiten. Mit dem chirurgischen Eingriff, der in Ausschaltung des 
Pylorus und des oberen Duodenalabschnitts und Gastroenterostomie besteht, werden 
gute Resultate erzielt. Die postoperative Behandlung muß durch Natrondarreichung 
das Ulcus pepticum jejuni zu verhüten suchen. W. hält es für ein strenges Gebot 
ärztlicher Pflicht, bei Ulcus duodeni rechtzeitig einzugreifen, da die Komplikationen 
wie Hämorrhagien und Perforation außerordentlich gefährlich und tückischer als beim 
Ulcus ventriculi sind. Eine festgestellte Hämorrhagie aus einem Ulcus 
duodeni bildet eine strikte Indikation zu einem chirurgischen Eingriff, 
dieauchdie Internisten bereitsanerkannthaben. Jeder geringen Hämorrhagie 
kann eine abundante folgen, die die Kranken so schwächen kann, daß auch der kleinste 
Eingriff sehr große Gefahren in sich birgt. Bei Perforation des Ulcus treten meist 
plötzlich Symptome auf, die die Diagnose mit Sicherheit stellen lassen. Durch Ope- 
ration vermag man in den ersten zwölf Stunden nach der Perforation 
fast alle Kranken zu retten, dann sinken die Aussichten auf Erfolg, um nach 


24 Stunden gleich Null zu sein. Kolb (Heidelberg). 


Finsterer, Hans, Über die Freilegung inoperabler Magencareinome zur Röntgen- 
bestrahlung und die damit erzielten Erfolge. (Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 16, S. 855—859. 1913. 


Der Magentumor wird nicht vorgelagert, sondern in situ freigelegt. Um ihn bequemer 
zugänglich zu machen, wird 3 querfingerbreit über Nabelhöhe auf den Medianschnitt ein Quer- 
schnitt gesetzt, der beide Recti und das Peritoneum parietale bis zum Rippenbogen durchtrennt. 

»astroenterostomie weit nach links am Fundus, wenn nur irgend möglich, sonst Jejunostomie. 
Damit die Leber nicht die kleine Curvatur und besonders das kleine Netz bedeckt, müssen beide 
Leberlappen an den Rippenbogen mit großen U-Nähten fixiert werden, die mit dicker Seide 
nach Zurückpräparieren der Haut bis zum Rippenbogen subcutan angelegt werden. Der 
Magen wird nichteingenäht. Zur Bildung von Adhäsionen wird ein Jodoformgazestreifen 
zwischen Peritoneum parietale und Duodenum links bzw. Colon transversum und Milz rechts 
eingelegt. Zum Herabdrängen der kleinen Curvatur wird ein großer Gazestreifen zwischen 
Magen und Leber auf das kleine Netz gelegt und durch Kompressionsverband fixiert. 1 Woche 
nach der Freilegung beginnt die Bestrahlung. Weiche Röhre, Fokusdistanz 20—25 cm, In- 
tensität 1—1! H. Nach 8—10 Bestrahlungen, die im Abstand von 3—4 Tagen erfolgen, wird 
die Dosis gesteigert. Ist der Tumor nicht mehr palpabel, die Magenwand von dicker Granu- 
lationsschicht bedeckt, dann wird das Abdomen, speziell auch die Lebergegend unter Ver- 
wendung eines doppelten Glasfilters mit harter Röhre bestrahlt, Intensität bis zu 5H. Die 
Bestrahlung erfolgt anfangs jede Woche, später alle 14 Tage. — Bei 4 von 7 so behandelten 
inoperablen Magencarcinomen auffallende Besserung. Ist die Resektion technisch noch mög- 
lich, so lege man erst sekundär das Operationsterrain mit dem Lymphbezirk um Pankreas 
bis zur Leberpforte frei und bestrahle. — Zur Verhütung von Magenfisteln muß jede Verletzung 
der Magenserosa durch Nähte oder Probeexcision unterbleiben. Cohn (Berlin). 


Roux, Jean-Charles, et Lutembacher, Erythrémie (maladie de Vaquez) simulant 
un néoplasme gastrique. (Erythrämie [Vaquezsche Krankheit], ein Neo- 
plasma des Magens vortäuschend.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de 
Paris 29, S. 625—626. 1913. 

Ein Fall von Erythrämie (43jähriger Patient mit 7,2 Mill. Erythrocyten), in dessen Ver- 
laufe vorübergehende blutige Durchfälle und Blutbrechen auftraten, so daß eine Zeitlang 


an ein Neoplasma des Magens gedacht wurde. Es handelte sich aber nur um Blutungen, welche 
durch die Hyperämie der Organe bedingt waren. Isaac (Wiesbaden).“ 


Pellot et Galland, Perforations intestinales multiples au cours d’une rechute 
tardive de fiövre typhoide. (Multiple Darmperforationen im Gefolge eines 
Spätrezidivs von Typhus.) Paris med. Nr. 20, S. 490—491. 1913. 


l5jähriges Kind wird 14 Tage nach glattem Verlauf eines leichten Typhus von einen 
Recidiv befallen und 5 Tage später mit schweren peritonitischen Symptomen dem Kranken- 
haus zugeführt. Die sofort vorgenommene Laparotomie ergibt im unteren Ileum, 12—20 cm 
oberhalb der Ileocoecalklappe 4 Darmperforationen. 3 derselben zeigten einen Durchmesser 
von 2—8 mm, während die 4. eine 2!’, cm lange, 2 mm breite Fissur darstellte. In der Bauch- 
höhle trübserös schmutziges Exsudat. Übernähung der Perforationen mit Lembertnähten. 
Ükerdeckung mit Netz. Bauchwand bleibt offen. Glatte Heilung. Adler (Berlin-Pankow). 
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Turck, Raymond C., Lateral intestinal anastomosis; a modification of the 
Ferguson-Grant method. (Laterale Enteroanastomose; eine Modifikation 


des Ferguson-Grant-Verfahrens.) Surg., gynecol. a. obstetr. 16, 325—328. 1913. 

Zweck des Verfahrens ist es, jede Beschmutzung der Serosa mit Darminhalt auszuschließen, 
daher die Eröffnung des Darmlumens erst nach Anlegung der Nähte vorzunehmen. Der Darm 
wird an der Stelle der Abtragung gequetscht, unterbunden, durchtrennt und mittels Tabaks- 
beutelnaht gesichert. Die Darmenden werden nebeneinander gelagert und durch Haltefäden 
fixiert. Darminhalt wird durch Murphy-Klammern ferngehalten. An gegenüberliegenden 
Stellen der Darmwand werden in das Lumen die Blätter einer Zange eingeführt, die in der 
Mitte einen nahezu über die ganze Länge des Blattes verlaufenden Ausschnitt haben. (Die 
Zange ist der Lüerschen Phimosenzange ähnlich mit über die Fläche im stumpfen Winkel 
abgebogenen Blättern.) Die Zange wird nach Einführung der Blätter zusammengefügt und 
geschlossen. Die beiden Darmenden werden rings um die Zangenblätter durch doppelte Naht 
vereinigt. Dann werden von der schmalen an der Einführungsstelle der Blätter gebliebenen 

ung aus mit einem gekrümmten Messer in dem Ausschnitt der Blätter die durch die Zangen- 
blätter gegeneinander gedrückten Wände des Darmes durchtrennt. Die Zange wird geöffnet 
und herausgezogen. Zuletzt wird die kleine Öffnung geschlossen in der die Zangenblätter 
lagen. (12 Abb.) zur Verth (Kiel).® 

Pettenkofer, W., Behandlung der postoperativen Darmparese resp. -paralyse. 
Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 83, H. 3, S. 615—619. 1913. 


Zur Bekämpfung der Darmparese sind elektrische Darmeinläufe den bisherigen internen 
Mitteln an Wirksamkeit überlegen und außerdem gefahrlos. Das Prinzip des elektrischen Ein- 
laufes besteht darin, daß die in den Darm infundierte Flüssigkeit als Elektrode benützt wird. 
Die andere Elektrode wird auf das Abdomen aufgesetzt. Zur Vornahme des Einlaufes hat 
Verf. eine eigene Sonde konstruiert, die aus zwei Teilen, einem Gummirohr und einem darin 
liegenden Mandrin mit Kontaktschraube besteht. Kindl (Prag). 


Wurmtortsatz: 

Bogdänovitsch, Milos, Appendix und weibliche Genitalien. (Univ.- Frauenklin. 
Nr. I, Budapest.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, H. 1, S. 47—60. 1913. 

Bogdänovitsch erörtert zunächst die Lage der Appendix und weist auf die nahen 
Beziehungen zu den weiblichen Geschlechtsorganen hin, welche sie teils durch den 
anatomischen Bau des weiblichen Beckens, teils durch Lageveränderung infolge von 
Senkung des Dickdarms nach Geburten usw. erhalten hat. Er verbreitet sich eingehend 
über die Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen Erkrankung der Appendix 
und 1. entzündlichen Erkrankungen der Adnexe: Salpingitis, Oophoritis, Pyosal- 
pinx und parametranem Absceß, 2. Stieldrehung von ÖOvarialcysten, 3. Extrauterin- 
gravidität. Besondere Schwierigkeit macht die Unterscheidung von chronischer Ap- 
pendicitis und Adnexerkrankungen. Wie die histologischen Untersuchungen 
von Aschoff und Pankow zeigen, bestehen häufig Veränderungenanden 
weiblichen Genitalien als Folgen abgelaufener Appendicitis, welche 
man früher als Folgen von Gonorrhöe, puerperaler Sepsis usw. gedeutet 
hat. B. schildert die Symptome eingehend, unter welchen eine larvierte Appendicitis 
auftreten kann. Er stellt die Forderung, wie die meisten Gynäkologen, auf, die Ap- 
pendix bei jeder gynäkologischen Laparotomie aufzusuchen und zu exstirpieren, falls 
sie irgendwelche pathologischen Veränderungen aufweist. An Hand von 35 Kranken- 
geschichten erweist er die Richtigkeit dieses Standpunktes. Es wurde unter 1002 La- 
parotomien 35mal der Wurmfortsatz entfernt = 3,5%; bei den letzten 388 war der 
Prozentsatz 5,4%. Schmüz (Eschweiler). 


Longard, C., Beitrag zur Behandlung der akut eitrigen Appendicitis. (Be- 
richt über eine zusammenhängende Serie von 100 Fällen.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 101, H. 1. S. 123—138. 1913. 

Zusammenfassende Arbeit des einheitlichen Materials einer Serie von 100 Fällen 
akuter eitriger Appendicitis mit Perforation und Beteiligung des Peritoneums aus der 
chirurgischen Abteilung des Krankenhauses Forst-Aachen. Die Ergebnisse beweisen 
den Vorteil der möglichsten Frühoperation, sowie die Diagnose gestellt ist. An den 
100 Fällen wurden im ganzen 177 Operationen vorgenommen mit einer Gesamtmortalität 
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von 16%, oder auf die Zahl der Operationen verrechnet von 9%. Abgesehen von einer 
Pleuraempyemoperation wurden alle übrigen Operationen entweder zur Beseitigung 
eines Bauchbruches oder wegen Ileuserscheinungen vorgenommen. Im Anschluß an 
die Primäroperation finden sich 16 Todesfälle (10 Peritonitis, 4 Sepsis, 2 Ileus). An 
der eigentlichen Sekundäroperation ging kein Patient zugrunde. Nach einem Über- 
blick über die klinischen Erscheinungen, Diagnose und Therapie folgt zum Schluß eine 
tabellarische Statistik der 100 Fälle. Bei Peritonitis bevorzugt Longard trocknes 
Austupfen und hat eine Besserung seiner Resultate gesehen, seitdem er etwa 50 ccm 
Campheröl in die Bauchhöhle gießt. de Ahna (Potsdam). 

Duroux, E., De l’hydro-appendieitose. (Über den Hydrops des Wurm- 
fortsatzes.) (Clin. du prof. Jaboulay.) Rev. de gynecol. et de chirurg. abdom. 20, 
S. 143—174. 1913. 

In der französischen Literatur finden sich 11 Beobachtungen des von Jaboulay 

ım Jahre 1894 zuerst beschriebenen Krankheitsbildes der Hydro-Appendix, das Ja- 
boulay der intermittierenden Hydro-Salpinx und dem Hydrops der Gallenblase an 
die Seite stellte. Der Hydrops des Wurmfortsatzes ist entweder gleichmäßig über den 
ganzen Wurm ausgedehnt, so daß der Wurm Ähnlichkeit mit einer Banane bekommt, 
oder er hat als Hydrops bilocularis seinen Sitz an beiden Enden des Wurms oder endlich 
er sitzt als monolocularis an der Basis oder an der Spitze. Die Cysten können durch 
gefensterte oder ungefensterte Scheidewände in mehrere Kammern geteilt werden. 
Der Inhalt, eine klare seromuköse Flüssigkeit, ist für den Hydrops appendicis charak- 
teristisch. Die Wand der Cyste ist sehr dünn und besteht zumeist aus Resten der 
Muscularis, in denen sich spärliche Riesenzellen und wenige käsige Herde 
finden, ein Befund, derdietuberkulöse Entstehung desHydropserweist. 
DerHydrops appendicis steht alsatrophische Form der Tuberkulose der 
hypertrophischen lleocoecaltuberkulose gegenüber. Die Krankheit kann 
völlig latent bleiben, kann ohne wesentliche klinische Erscheinungen nur zu einem 
fühlbaren und druckschmerzhaften Tumor in der rechten Fossa iliaca führen, kann end- 
lich unter dem Bilde meist mittelschwerer, sich in 2—3 Monaten wiederholender appen- 
dicitischen Anfälle verlaufen. DieErkennungdesHydropsistdemnach schwer. 
Oft gehen tuberkulöse Erkrankungen anderer Organe voraus. Die Behandlung besteht 
in der Entfernung der Cyste vom großen Bauchschnitt aus unter sorgfältiger Ver- 
meidung des Einreißens der zarten dünnen Wände. (11 Krankengeschichten werden 
ausführlich mitgeteilt.) zur Verth (Kiel).® 

Rheindorf, Über das Vorkommen der Oxyuris vermicularis im erkrankten ex- 
stirpierten Wurmfortsatze des Erwachsenen. (St. Hedwigs-Krankenh., Berlin.) Med. 
Klinik Jg. 9, Nr. 16, S. 623—628. 1913. 

Rheindorf dehnt seine Untersuchungen über die Wurmfortsatzentzündung 
ex oxyure, über die er für das kindliche Alter ausführliche Mitteilungen gebracht 
hat (Ref.: dieses Centralblatt Bd. I, S. 367), auf Erwachsene, d. h. auf Personen über 
16 Jabre aus und findet in makroskopisch gar nicht oder nicht nennenswert veränderten 
Wurmfortsätzen in 32%, der Fälle Oxyuren. Die Wurmfortsätze entstammen Kranken 
sowohl mit akuten, als mit chronischen Entzündungserscheinungen. Die histologischen 
Befunde beim Erwachsenen entsprechen denen beim Kinde. Verf. kommt zu folgen- 
den Schlußsätzen: „Bei chronischen Beschwerden der Erwachsenen, bei 
denen ausschließlich ziehende Schmerzen (auch bohrende, schneiden- 
der Natur) in der Appendixgegend bestehen, die besonders bei Bewe- 
gungen zunehmen, ist an die Möglichkeit einer Oxyureninfektion zu 
denken. Auch wenn im Stuhle nichts nachweisbar ist, ist bei derartigen Patienten 
eine Wurmkur angezeigt. Erkranken derartige Patienten akut mit Fieber an Appen- 
dicitis, so ist die Wurmkur sofort auszusetzen, weil eine solche möglicherweise große 
sefahren in sich birgt. In diesen Fällen tritt entweder die Appendektomie oder die 
innere Behandlung in ihre Rechte. Ist die Appendektomie ausgeführt worden, so 
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sind derartige Processus genau auf die Anwesenheit von Oxyuren zu prüfen und 
müssen einer ausgiebigen histologischen Untersuchung unterzogen werden. Durch 
systematische Vergleichung der klinischen Symptome und des pathologisch-anato- 
mischen Befundes soll versucht werden, die Klinik dieses Leidens klarzustellen.“ 
Im Anschluß geht Rh. auf die Arbeit Aschoffs ‚„Appendicopathia oxyurica“ (vgl. 
dieses Zentralblatt Bd. 1, S. 270) ein. Er hält Aschoff gegenüber an seinem Standpunkt 
fest, daß die von .ihm beschriebenen und abgebildeten Veränderungen nicht Kunst- 
produkte sind und daß die Oxyuren keine so harmlosen Schmarotzer darstellen, wie 
Aschoff annimmt. zur Verth (Kiel). 


Dickdarm und Mastdarm: . 

Boehm , Gottfried, Über den Einfluß des Nervus sympathicus und anderer 
autonomer Nerven auf die Bewegungen des Dickdarms. (II. med. Klin., Univ. 
München.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 72, H. 1, S. 1—55. 1913. 

Experimentelle Studien an Katzen und Kaninchen mit folgenden Ergebnissen und Folge- 
rungen: Die Reizung des Bauchsympathicus bei Katzen (Grenzstrang. Splanchnicus su- 
perior und inferior) äußert sich am proximalen Kolon, und zwar bald in Verminderung, 
bald in Vermehrung des Tonus. Worauf diese Unbestimmtheit der Reaktion beruht, ist 
nicht klar. — Sehr exakt und bestimmt ist die Wirkung der elektrischen Vagusreizung auf 
den Dickdarm. Auch sie erstreckt sich auf das proxi male Kolon und ist eine direkte, d. h. 
am Ort des Nervenangriffspunktes in die Erscheinung tretende. Sie besteht im wesentlichen in 
Vermehrung der Peristaltik, Antiperistaltik, der haustralen Segmentation und des Tonus, 
für letzteren mit Vorliebe am Ende des proximalen Kolons (= Ende des ersten Kolondrittels). 
Bei Kaninchen löst jeder Reiz prompt einen Effekt aus, bei Katzen im allgemeinen erst ein 
wiederholter. Die durch die Vagusreizung bedingten Bewegungsformen dienen „zur Verbesse- 
rung der Ausnützung und zum Transport der Ingesta zum bzw. zu ihrer Zurückhaltung am 
Ort der Resorption“. Als praktische Folgerung aus diesenexperimentellen Unter- 
suchungen hat Verf. bereits anderweitig (Münch. med. Wochenschr. 1912) die s pasti - 
sche Obstipation und die tabischen Dickdarmkrisen beim Menschen als durch 
vermehrten Vagustonus bedingt erklärt. Für die Bleikolik (Colon transversum) und 
die Obstipation durch Nikotinmißbrauch glaubt er eine Ausschaltung der sympathischen 
Ganglien durch Vergiftung und dadurch ermöglichte unbeschränkte direkte Vaguswirkung 
annehmen zu dürfen. — Zur Klärung der Frage der stuhlbefördernden Wirkung ge- 
lẹgentlicher kleiner Nikotinmengen wurde Katzen Nikotin intravenös injiziert. Auch hier 
fast ausschließlich eine Einwirkung auf das proximale Kolon, und zwar Vermehrung der 
Tonus und der rhythmischen Bewegungen. — Reizung der Nervi pelvici oder erigentes, 
die dem Bereich des Sakralmarks entspringen und zur Blase, zu den Genitalien und zum Ende 
des Dickdarms laufen, hatte bei Katzen heftige Kontraktionen des proximalen Kolons 
zur Folge, die sich sekundär auf das distale fortsetzten, das mittlerweile gefüllt worden war. 
Mangels Fehlens der Bauchpresse fand Defäkation nicht statt. Beim Menschen sind die Vor- 
gänge bei der Defäkation schwer zu studieren. Soviel dürfte feststehen, daB die Größe einer 
solchen schwankt. Die Konsistenz und Menge der Füllung des distalen Kolons sind dabei von 
ausschlaggebender Bedeutung, indem reflektorisch verschieden große Bezirke zentrifugaler 
Bahnen innerviert werden. Je größer die Zahl der letzteren, desto ergiebiger die Defäkation. 

Eugen Schultze (Berlin). ` 

Mauclaire, La péricolite membraneuse. (Pericolitis membranacea.) (Hôp. 
de la charité.) Rev. internat. de méd. et de chirurg. Jg. 24, Nr. 2, S. 22—25. 1913. 

Verf. hat 3 Fälle operiert, bei denen er auf Grund der klinischen Symptome und des 
Röntgenbildes die Wahrscheinlichkeitsdiagnose hatte stellen können. Ein Tumor war jedoch 
vorher nicht auszuschließen. Die Operation bestand in Lösung der Adhäsionen; 1 Fall bekam 
ein Rezidiv, wurde wieder operiert und starb, die beiden anderen sind zunächst geheilt; wie 
lange, wird nicht mitgeteilt. Das Leiden hat seinen Sitz gewöhnlich am Colon ascendens 
bzw. transversum, führt zu Schrumpfungen derselben und zu Knickungen an der Flexura 
hepatica, zuweilen auch an der Flexura lienalis. Es ist in der Regel begleitet von Störungen 
der Darmtätigkeit und Erscheinungen von Kolitis. Die Perikolitis ist stets sekundärer Natur; 
die Folge einer Appendicitis oder ulcerösen Kolitis. Eine rationelle Therapie setzt also auch 
die Beseitigung dieser Leiden voraus. Herzfeld (Berlin). 


Exchaquet, Louis, A propos d’un cas de maladie de Hirschsprung. (Ein 
Fall von Hirschsprungscher Krankheit.) (Hosp. de l’enfance, Lausanne.) 
Schweizer. Rundsch. f. Med. 13, S. 540—544. 1913. 


Bericht über einen 5 Monate alten Säugling mit einem ausgedehnten Abdomen und 
deutlicher Diekdarmperistaltik. Bis vor einem Monat war das Kind bis auf leichte Obstipation 
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gesund; seit dieser Zeit ist Stuhl kaum mehr zu erzielen. 2 Tage nach der radiologischen Unter- 
suchung (10 g Bism. carb.) stirbt das Kind. Bei der Sektion erweist sich alles als normal bis 
auf das mächtig ausgedehnte Colon transversum und S. romanum; kein mechanisches Hindernis 
nachweisbar; mikroskopisch ist nur eine Hypertrophie der Muscularis und der Nervengeflechte 
zu konstatieren. Der Tod des Kindes wird mit der Wismutmahlzeit in ursächlichen Zusammen- 
hang gebracht im Hinblick auf einen von Blanc beschriebenen analogen Fall. Salzer (Wien). 


Steiner, Richard, Mitteilungen über einen Fall von Hirschsprungscher Krank- 
heit. (Allg. Krankenh., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 16. S. 622 bis 
624. 1913. 


-  9jāähriger Knabe, bei dem sich die Kolonerweiterung im Anschluß an eine 2 Jahre vorher 
überstandene Dysenterie entwickelt hatte. Durch hohe Einläufe, Atropin, Nux vomica, 
Massage und Faradisation wurde ein befriedigender Zustand erzielt. v. Khautz (Wien). 


Weizenfeld, Ein Fall von Ektasie des Diekdarms. Praktitschesky Wratsch 12, 
S. 187. 1913. (Russisch.) 


Patient, 72 Jahre alt, leidet 40 Jahre an Verstopfung. Abführmittel ohne Erfolg. Patient 
bedient sich einer Darmsonde, die er sich alle 1—2—3 Tage selbst einführt und dann den 
Darminhalt entleert, indem er einen Einlauf von !/, Eimer Wasser macht. Verf. meint, daß 
hier eine Verengerung des S Romanum vorliegt mit nachfolgender Ektasie, die durch Kniokung 
des Sygmoideum hervorgerufen war. Joffe (Dorpat). 


Henschen, Folke, und Hilding Bergstrand, Studien über die Melanose der Darm- 
schleimhaut. (Karolin. Inst., Stockholm.) Zieglers Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. 
Pathol. Bd. 56, H. 1, S. 103—174. 1913. 

Allgemeine Einleitung und Literatur. Bei einem Sektionsmaterial von 225 Fällen 
wurde 65 mal das gesuchte Pigment gefunden. Das Pigment gibt keine Eisenreaktion, 
es ist unlösbar in starken Säuren, färbt sich und entfärbt sich nach bestimmten Methoden 
Seine Hauptausbreitung ist die Schleimhaut und die angrenzenden Teile des Dickdarmes, 
seltener der Appendix. Die Ausbreitung in der Schleimhaut stimmt bei den einzelnen 
Fällen trotz kleiner Schwankungen überein. Die Verteilung in den Pigmentzellen zeigt 
nur graduelle Unterschiede. Die Morphologie und Genese der Pigmentzellen ist nicht 
sicher, auf keinen Fall handelt es sich um die fixen Bindegewebszellen, sondern um 
wandernde Elemente des Bindegewebes. Durch mikrochemische und tinktorielle Unter- 
suchungen wird festgestellt, daß das Pigment eine Sonderstellung gegenüber 
den anderen Körperpigmenten einnimmt. Es handelt sich wahrscheinlich um 
ein Resorptions- und Ausscheidungspigment. 50% aller Patienten waren über 60 Jahre 
alt, chronisch kachektische Krankheiten spielen keine besondere Rolle, aber die all- 
gemeine senile Atrophie. Fast alle pigmentierten Därme gehörten Patienten mit chro- 
nischer Obstipation an. Sonst konnte durch die zusammengestellte klinische und 
anatomische Betrachtung der Fälle über die Ätiologie der Melanose nichts fest- 
gestellt werden. Kleinschmidt (Leipzig). 


Chalier, André, et Paul Bonnet, Les tumeurs mélaniques primitives du rectum. 
(Die primären Melanotumoren des Rectums.) (Clin. chirurg., Prof. Jaboulay.) 
Rev. de chirurg. 32, S. 914—957, 1912, 33, S. 64—103, 235—255, 372—391 u. 563 
bis 588. 1913. 

Verf. hatten Gelegenheit, einen Fall von Tumor melanodes des Rectums zu be- 
obachten, über den sie ausführlich mitteilen. Im Anschlusse daran bringen sie die Kran- 
kengeschichten von weiteren 63 aus der Literatur gesammelten Fällen und ziehen aus 
diesen 64 Beobachtungen ihre Schlüsse. Es wird absichtlich immer von Melanotumoren 
und nicht von Melanosarkomen gesprochen, weil Verf. der Ansicht sind, daß die 
Tumoren nichț vom Bindegewebe ausgehen. Die Melanotumoren kommen 
äußerst selten primär im Rectum zur Entstehung. Das männliche Geschlecht ist von 
der Krankheit bevorzugt, am häufigsten tritt sie zwischen 40. und 70. Lebensjahre auf, 
eine Erblichkeit wie bei Pferden ist beim Menschen nicht nachzuweisen; 
prädisponierende Momente kennen wir keine. Die Melanotumoren sitzen in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle im untersten Teile des Rectums, gewöhnlich besteht nur 
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ein Tumor, doch kommt auch multiples Auftreten vor. Die Tumoren sitzen ent- 
weder breit auf, viel häufiger sind sie gestielt, haben eine blauschwarze Farbe, die 
Schleimhaut darüber ist meistens intakt, da der Tumor zwischen ıhr und 
der Muscularis gelegen ist. Das Lumen des Darmes ist meistens nicht stark eingeengt. 
Auf der Schnittfläche haben die Tumoren schwarz marmoriertes Aussehen, und es läßt 
sich sepiafarbige Flüssigkeit abstreifen. Das Wachstum ist gegen das perirectale Ge- 
webe gerichtet, früh werden die sakrococcygealen und die Leistendrüsen gewöhnlich 
beiderseits vom Neugebilde ergriffen. Ein Übergreifen auf benachbarte Organe ist 
äußerst selten, doch kommt es sehr rasch zur Generalisation. Von den Metastasen 
sind Leber, Haut, Peritoneum, Lungen und Pleura bevorzugt. Die genaue Beschrei- 
bung mehrerer histologischer Bilder läßt erkennen, daß die Tumoren 
von der Haut des Anus ausgehen, und zwar vom Stratum Malpighi des 
Epithels. Dort zeigen die Zellen noch ganz den Charakter des Epithels, sind regel- 
mäßig angeordnet und senden gegen die Tiefe Zellstränge, in welchen die Zellen schon 
spindelförmig geworden sind. Die Ausbreitung des Tumors geht in der Submucosa 
vor sich, hyaline Degeneration kommt vor, die Schleimhaut ist selten infiltriert ; wenn sie 
exulceriert ist, ist dies die Folge einer hämorrhagischen Infarcierung durch Kompression 
der Gefäße. Die Melanotumoren des Rectums gehen also von der Analhaut aus, wachsen 
in der Submucosa nach aufwärts und bilden im Rectum einen Tumor. Man kann 
also nur klinisch von Melanotumoren des Rectums sprechen, patho- 
logisch-anatomisch müßte man sie Tumoren der Anorectalgegend nen- 
nen. Weiters gehen die Neugebilde vom Epithel der Analgegend aus und sind daher 
entgegen der bisherigen Ansicht keine Sarkome, sondern Epitheliome, deren Bau aller- 
dings ganz atypisch ist. Die Herkunft des Pigmentes ist unbekannt. Was das klinische 
Bild anbelangt, so beginnt die Krankheit gewöhnlich mit Beschwerden beim Stuhlgang. 
Als solche sind Tenesmus, Schmerzen im Anus, Obstipation oder Diarrhöen und häufig 
auch Blutungen beschrieben worden. Manchmal fehlen alle Beschwerden und ist es 
das Auftreten eines Tumors, ein Prolaps, selten geschwellte Drüsen in der Leisten- 
gegend und schließlich nur Störungen des Allgemeinbefindens, welche die Patienten 
zum Arzte führen. Im nächsten Stadium der Krankheit sind die subjektiven Beschwer- 
den dieselben, objektiv tastet man im Rectum einen Tumor, welcher die beschriebenen 
Symptome bietet. Oben innen in der Leistengegend finden sich einige geschwellte 
Drüsen oder ein ganzer Drüsentumor. Die Diagnose wird aus dem Touschierbefunde 
meistens zu stellen sein, um so leichter, wenn die schwarze Farbe des Tumors zu sehen 
ist. Sich selbst überlassen führen die Melanotumoren zu einer Verstärkung der funk- 
tionellen Beschwerden und dann rasch zur Generalisation mit Kachexie. In diesem 
Stadium können im Blute pigmenttragende Leukocyten gefunden werden; es tritt 
Melanurie auf, was wahrscheinlich mit dem Ergriffensein der Leber zusammenhängt. 
Die Kachexie schreitet rasch weiter und schließlich tritt in einem komatösen Zustande 
meistens ohne Schmerzen der Exitus ein. Die Gesamtdauer der Erkrankung 
ist in der Mehrzahl der Fälle weniger als ein Jahr. Als Behandlung kommt 
einzig die chirurgische in Betracht. Die Melanotumoren des Rectums sind 
meistens gut operabel, weil sie tief sitzen und mit der Umgebung nicht verwachsen 
sind. Es kommt allerdings rasch zu Metastasen in den sakrococcygealen und den 
Leistendrüsen, doch wird das Fortschreiten des Tumors durch dieselben längere Zeit 
aufgehalten, und sie sind leicht mit zu entfernen. Kontraindikation gegen einen radi- 
kalen Eingriff bildet nur die Generalisation, die man vor allem aus einer Vergrößerung 
der Leber und aus multiplen Hautmetastasen erkennt. Ist eine radikale Operation 
nicht. mehr möglich, so empfehlen die Verf., wenn auch selten Okklusion auftritt, dıe 
Kolostomie, um die Beschwerden zu beseitigen und antiseptische Spülungen vorzu- 
nehmen. 44 Fälle von den gesammelten 64 waren operabel. In der Mehrzahl der Fälle 
wurde nur der Tumor exstirpiert entweder durch Durchschneidung des Stieles oder 
durch Excision des Tumors mit teilweiser Erhaltung des Sphincters. Von ausgedehn- 
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teren Operationen wurde mehrmals die Amputatio recti. selten bei hochgelegenen Tu- 
moren die Resektion ausgeführt. 4 mal wurde schließlich die Amputatio recti mit Aus- 
räumung der Leistendrüsen vorgenommen. Die Operationsmortalität ist trotz der 
vielen kleinen Eingriffe 113/10%. Was die Fernresultate anbelangt, so liegen nur über 
29 Fälle längere Beobachtungen vor. Die Mehrzahl der Patienten, 21, ist gestorben, 
die meisten der noch Lebenden hatten ein Rezidiv oder Metastasen. Von Dauerhei- 
lungen kann man nicht sprechen, weil die Zahl zu gering ist, die Operation meistens 
zu spät ausgeführt wurde und der Eingriff meistens ungenügend war. Doch führen 
Verf. 2 Fälle an, welche 6 Jahre, einer, welcher gar 11 Jahre nach der Operation noch 
lebten. Die Malignität der Tumoren ist sehr verschieden, die gestielten 
scheinen gutartiger zu sein. Nach den pathologisch-anatomischen und 
klinischen Erörterungen kann der Eingriff bei den Melanotumoren des 
Rectums nur in der Exstirpation des Anus und des Rectums weit im 
Gesunden bestehen. DieAmputatio recti ist also die Operation der Wahl. 
Sie ist aber nur der erste Akt, der zweite Akt soll in der Ausräumung der Leisten- 
drüsen bestehen, ob sie vergrößert sind oder nicht. v. Winiwarter (Wien). 


Ach, Suspensionsmethode bei Prolapsus recti. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 83, H. 3, S. 729. 1913. 


Verf. legt sich zunächst mittels Laparotomie den Douglas frei, incidiert das Peri- 
toneum, um das Rectum möglichst weit nach unten hin mobilisieren zu können, und 
entnimmt nun dem Oberschenkel einen Lappen aus der Fascia lata, den er nach Längs- 
spaltung an seinem unteren Ende teils um das Rectum herumlegt, teils am Rectum 
und an der oberen Hälfte der Vagina fixiert. Das obere Ende des Lappens wird 
extraperitoneal durch das Lig. latum hindurchgeführt bis zum horizontalen Scham- 
beinast und hier am Cooperschen Ligament angeheftet bzw. mit seinem freistehen- 
den Rand in die Bauchdeckenwunde verlagert. Über den Erfolg der Operation oder 
Ausgang ist nichts erwähnt. Knoke (Wilhelmshaven). 


Leber- und Gallengänge: 


Marien, Amédée, Incision oblique transversale dans les opérations sur la ve- 
sieule et les voies biliaires. (Schräg-transversaler Schnitt bei Operatio- 
nen an der Gallenblase und den Gallenwegen.) Union med. du Canada 
Bd. 42, Nr. 1, 8. 7—12. 1913. 

Empfehlung eines vom Verf. angegebenen und seit 3 Jahren angewandten Laparotomie- 
schnittes, welcher allen anderen bezüglich einfacher Ausführung, guter Freilegung des Opera- 
tionsfeldes und Schonung der Weichteile überlegen sein soll. Der Schnitt beginnt am rechten 
Rippenbogenrand zwischen 8. und 9. Rippe und zieht in schräger Richtung zum Nabel, ver- 
läuft dann, wenn nötig, in der Medianlinie weiter nach unten. Nach Durchtrennung der Haut 
und der den Oblig. ext. und rechten Rectus bedeckenden Aponeurose dringt man im Niveau 
der zweiten Inscriptio tendinea zwischen den beiden Muskeln ein und trennt sie mit Hilfe 
einer Sonde oder der beiden hakenförmig gekrümniten Zeigefinger in vertikaler Richtung von 
oben nach unten. Die Größe des Schnittes durch die hinterere Rectusscheide und das Bauchfell 
geschieht je nach Bedarf. Man hat dann die Möglichkeit, die Leber, Gallenblase und Gallenwege, 
Duodenum, Pylorus und angrenzenden Magen, den Kopf des Pankreas und die rechte Niere zu 
Iinspizieren. Neupert (Charlottenburg). 


Sherren, James, Gall-stones, observations on the symptoms, diagnosis, and 


surgical treatment. (Symptome, Diagnose und Behandlung des Gallen- 
steinleidens.) Practitioner Bd. 90, Nr. 3, S. 522—537. 1913. 


Verf. bespricht die einzelnen Symptome der Cholelithiasis und geht unter An- 
führung von selbst operierten Fällen genau auf die Differentialdiagnose ein. Er empfiehlt 
die möglichst frühzeitige Operation, diein der Entfernung der Steine be- 
stehensollmitErhaltungder Blase, wennmanaufihre Wiederherstellung 
rechnenkann; sonst soll man die Ektomie anschließen. 128 Cvstostomien mit 9 Todes- 
fällen; 32 Choledochotomien mit & Todesfällen. Brüning (Gießen). 
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Remsen, Charles M., Acute perforative cholecystitis complicated by general 
peritonitis. (Akute perforierende Cholecystitis mit allgemeiner Perito- 
nitis.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 16, Nr. 4, 5. 386—390. 1913. 

Mitteilung zweier Krankengeschichten und Besprechung der Symptome: 1. 45jährige 
Frau, die vor 5 Tagen plötzlich mit heftigen Schmerzen im linken Hypochondrium und im 
Rücken erkrankte. Im Beginn Erbrechen und Schüttelfrost. Der Schmerz zog in den nächsten 
12 Stunden in die rechte Beckenschaufel. Vollständige Appetitlosigkeit, Verstopfung, Ikterus, 
Fieber. Vor 3 Jahren ähnlicher Anfall. Puls 132. 20 000 Leukocythen. Der untere Teil des 
Leibes ist aufgetrieben, Magenbewegungen sind sichtbar. In der rechten Unterbauchgegend 
eine Resistenz fühlbar, ebenso in der Gallenblasengegend. Bei der Operation entleert sich grüne 
Flüssigkeit aus dem Abdomen. Gallenblase teilweise nekrotisch, an einer Stelle perforiert, ent- 
hält Eiter und viele facettierte Steine. Cystostomie und Drainage. Im Eiter Bac. coli. Heilung. 
2. Mann. Vor 3 Tagen erkrankt mit plötzlichen Schmerzen in der unteren Bauchgegend. Die 
Schmerzen dehnten sich bald über das ganze Abdomen aus, waren aber in der rechten Darm- 
beinschaufel am stärksten. Vor 3 Jahren ähnlicher Anfall. Fieber. 14 500 Leukocythen. Ab- 
domen gleichmäßig aufgetrieben mit allen Zeichen einer exsudativen Peritonitis. Bei:der Ope- 
ration fand sich eitrige, galliggefärbte Flüssigkeit im Abdomen. Gallenblase perforiert ohne 
Steine. Cystostomie, Drainage der Bauchhöhle. Heilung. Bakteriologische Untersuchung 
negativ. Brüning (Gießen). 

Gouget, A., Le traitement de la dysenterie amibienne et de l’abeds dysen- 
terique du foie par ’@metine. (Die Behandlung der Amöbendysenterie und 
des dysenterischen Leberabscesses mit Emetin.) Presse med. Jg. 21, Nr. 32, 
S. 317—318. 1913. 

Gouget gibt in einer kurzen Zusammenstellung die Erfahrungen wieder, die 
mehrere französische Kliniker mit der von Rogers (Kalkutta) angegebenen Emetin- 
behandlung der Dysenterie gemacht haben. Nach Rogers werden die Amöben durch 
eine Lösung von 1E: 10000 sofort abgetötet. Für die Behandlung der Dysenterie 
kommt das leicht lösliche Emetinum hydrochloricum in Betracht, und zwar in Form 
von subcutanen Injektionen (0,035.E. in 1 cem Wasser, in den ersten beiden Tagen 
2 mal täglich, an den beiden nächsten Tagen 1 mal täglich); bei besonders schweren 
Fällen soll jede Injektion 0,05 E. enthalten. Auch bei Leberabscessen soll das 
Mittel günstig wirken. In solchen Fällen empfiehlt Rogers den Eiter 
zu aspirieren und durch die Kanüle 0,05 E. in 30,0 Wasser gelöst in die 
Absceßhöhle zu injizieren; bei großen Abscessen muß das Verfahren eventuell 
mehrmals wiederholt werden. Die günstigen Erfahrungen, die Rogers mit seiner 
Methode gemacht hat, werden von Chauffard, Flandin, Dumas, Dopter, Rou- 
get, Costa, Dufour und Thiers durchweg bestätigt. Bemerkenswert ist, daß 
auch veraltete und rezidivierende Dysenterien, bei denen bereits ein Durchbruch von 
Leberabscessen in die Bronchien erfolgt war, durch subcutane Emetininjektionen 
völlig geheilt wurden. Neupert (Charlottenburg). 





Costa, S., Abcès amibiens du foie, partiellement ouverts dans les bronches et 
dans l’intestin. Guérison par les ponctions et les injections d’émétine. (Amöben- 
haltiger Leberabsceß mit teilweiser Perforation in dieBronchen und den 
Darm. Heilung durch Punktionen und Emetininjektionen.) Bull. et 
mem. de la soc. med. des höp. de Paris Bd. 29, Nr. 12, S. 746—751. 1913. 


25jähr. Soldat, welcher in Tunesien einen Leberabsceß acquirierte. Nach vielen ver- 
geblichen Versuchen wird im rechten 6. Intercortalraum in der vorderen Axillarlinie amöben- 
haltiger Eiter gefunden, trotzdem Pat. nie an Dysenterie gelitten hatte. Im weiteren Ver- 
lauf erfolgte Durchbruch des Abscesses in die Bronchen und den Darm mit Entleerung beträcht- 
licher Eitermassen. Diesem Spontandurchbruch und der Injektion des Emetine (Cha uffard) 
im Anschluß an die Punktion dürfte die Heilung ohne Operation zu verdanken sein. Adler. 


Robin, Albert, Recherches sur la composition chimique du cancer du foie. Les 
prineipes inorganiques. (Untersuchungen über die chemische Zusammen- 
setzung des Leberkrebses. Die anorganischen Stoffe.) Bull. gén. de théra- 
peut. med., chirurg., obstetr. et pharmaceut. Bd. 165, Nr. 6, S. 195—206. 1913. 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 1, 8. 191. 


Pankreas: 


Ssobolew, L. W., Beiträge zur Pankreaspathologie. 5. Cystische Höhlen in 
den Langerhansschen Inseln. Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 24, 
Nr. 8, 8. 341—343. 1913. | 


Matsuo, Iwawo, On the seeretion of pancreatie juice. (Über die Sekretion 
des Pankreassaftes.) (III. med. Klin., unir., Kyoto.) Journal of physiol. 45, 


S. 447—458. 1913. 

Popielski zeigte im Jahre 1896, daß die Injektion von HCI in das Duodenum eine reich- 
liche Sekretion von Pankreassaft hervorbrachte. Während Baylin und Starling später fest- 
stellten, daB ein durch Kochen in Salzsäure oder mit NaCl gewonnenes Extrakt der Duodenal- 
und Jejunalschleimhaut ebenfalls die Pankreassekretion steigere, stellte Popielski die Hypo- 
these auf, daß ein diesem Extrakt ähnlicher Körper auch aus der Magen- und der übrigen Darm- 
schleimhaut, dem Pankreas selbst, dem arteriellen Blut, dem Gehirn der Thyreoiden, der Rinde 
der Nebenniere gewonnen werden könne, der — er nannte ihn Vasco-dilatin — den Blutdruck 
herabsetzte und auf diese Weise eine erhöhte Sekretion des Pankreas hervorbringe. Der von 
Baylin und Starling als Sekretin bezeichnete Stoff sollte mit dem Vasu-dilatin identisch 
sein. Matsuo gelang es, durch eine Reihe von Experimenten an Hunden den Nachweis zu er- 
bringen, daß Vaso-dilatin zwar den Blutdruck herabsetze, dagegen auf die Pankreassekretion 
nur einen unwesentlichen Einfluß ausübe, während Sekretin sich lediglich gegenüber der Pan- 
kreassekretion als wirksam erwies. M. konnte ferner feststellen, daß unter physiologischen Ver- 
hältnissen ein sauerer Stoff im Duodenum und JJejunum einen Körper freimacht, der auf dem 
Wege des Kreislaufs an die Pankreaszellen gelangt und auf diese eine stimulierende Wirkung aus- 
übt. M. kommt zu der Schlußfolgerung, daB Sekretin in das Lumen des Duo- 
denums hineinsezerniert wird; ein Nachweis der „Reabsorption“ ist ihm nicht 
gelungen. — Die Arbeit enthält genaue Berichte über verschiedene teils von M., teils von ande- 
ren Autoren ausgeführte Experimente und eine Reihe von Blutdruckkurven. Saringer. 


Langer, Ernst, Die Cammidge-Reaktion und ihre Bedeutung für die Dia- 
gnostik der Pankreaserkrankungen. (//. Wien. med. Univ.-Klin.) Wien. klin. 


Wochenschr. 26, S. 331—334. 1913. 

Bei 74 Krankheitsfällen wurde die Cammidge-Reaktion des Harnes ausgeführt, zum 
Teil nach vorherigem Kochen des Urins mit 20 proz. Kalilauge, um so die einfachen und redu- 
zierenden Zucker zu zerstören. Es ergab sich, daB auch derart vorbehandelte Urine noch eine 
positive Cam midge- Reaktion aufweisen konnten, woraus Verf. schließt, daß die Cam midge- 
Reaktion nicht immer bloß durch Traubenzucker bedingt sein kann. Als eine eindeutige, 
fürPankreaserkrankungen spezifischeReaktionerwiessich die Probeallerdings 
nicht; sie fandsich auch beipankreasgesundenIndividuen,nach Verabreichung 
von 100g Dextrose, in derRegel dann, wenn keine Dextrosurie auftrat. Bei der 
Adrenalinglykosurie fiel sie positiv aus; es scheint für den positiven Ausfall nicht nur der erhöhte 
Blutzuckergehalt, sondern auch ein Überwiegen des sympathischen Nervensystems bzw. des 
chromaffinen Systems maßgebend zu sein. — Ein Extrakt von Kalbspankreas, mehrere Wochen 
teils mit Chloroform, teils mit Fluornatrium versetzt digeriert, gab eine positive Cammidge- 
Reaktion sowohl nach Gärung als auch nach Kochen mit Kalilauge, ob die dabei erhaltenen 
Krystalle mit den echten „Cammidge-Krystallen‘ identisch seien, war nicht festzustellen. 

Hegler (Hamburg).“ 

Zueeöla, P. F., Importanza del dosaggio dei fermenti pancreatici nelle feci 
per la diagnosi di lesione del pancreas. (Wichtigkeit der quantitativen Be- 
stimmung der Pankreasfermente im Stuhlgang für die Diagnose von 
Pankreasläsionen.) (Istit. di patol. spec. med., univ. Torino.) Rif. med. Jg. 29, 
Nr. 15, S. 393—396. 1913. 

Übersicht über die verschiedenen hierfür angegebenen Methoden. Verf. hat nach Wohl- 
gemut (Biochem. Zeitschr., Bd. IX) die Pankreasdiastase, nach Arcoli (Zeitschr. f. Physiol. 
Chem., 1908) das Trypsin bestimmt bei Patienten mit geschädigter Pankreasfunktion und bei 
Hunden ohne Pankreas. Beide Fermente waren quantitativ deutlich vermindert. Wenn vor- 
her nicht eine gleichmäßige gemischte Diät cingehalten wird und der Stuhl nicht frisch ist, 
können leicht Fehler vorkommen. Bei kohlehydratfreier Kost verschwindet die Diastase 
nach einigen Tagen fast völlig aus dem Stuhlgang. Magenau (Stuttgart). 

Weidman, Fred D., Aberrant pancreas in the splenic capsule. (Verspreng- 
tes Pankreasgewebe in der Milzkapsel.) (McManes laborat. of pathol., uniw., 
Pennsylvania.) Anat. record. Bd. 7, Nr. 4, S. 133—139. 1913. 

Verf. beobachtete die Versprengung von Pankreasgewebe in die Milzkapsel bei 


einer 2ljährigen Negerin, welche mit allgemeiner Bauchfellentzündung ausgehend von 
einer eitrigen Gebärmutterentzündung im Philadelphia-Hospital zur Obduktion ge- 
langte. Er sah auch typische Langhanssche Inseln in der Milzkapsel. Die Ursache 
sucht Verf. in Entwicklungsstörungen zur Zeit der Organanlage im Sinne von Keimver- 
sprengung. Der Arbeit ist einegute Mikrophotographie beigegeben. Glass (Charlottenburg). 

Todd, C. E., Acute pancreatitis. (Acute Pankreatitis.) Austral. med. gaz. 

Bd. 33, Nr. 13, S. 279. 1913. 
Milz: 

Lutembacher, R., Un cas d’erythrömie (maladie de Vaquez) à forme spléno- 
mégalique. (Ein Fall von Erythrämie mit Splenomegalie [Vaquezsche 
Krankheit].) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris 29, S. 623—624. 1913. 

Der Fall (52jähriger Mann mit 8,3 Mill. Erythrocyten) war dadurch bemerkenswert, daß 
sich häufiger schmerzhafte Krisen erythromelalgischer Natur einstellten. Während einer 
solchen Attacke traten papulöse Eruptionen am Thorax und am kleinen Finger der rechten 
Hand auf, welche nach kurzer Zeit zu kleinen Nekrosen führten. Die histologische Unter- 


suchung ergab, daß diese Hauterscheinungen durch eine Verstopfung der Capillaren durch rote 
Blutkörperchen bedingt waren. Isaac (Wiesbaden).* 


Hahn, Heinrich, Innere Verblutung am siebenten Tage nach einer Milzver- 
letzung. (Krankenh. Maria -Hılf, Stommeln.) Med. Klinik Jg. 9, Nr. 15, S. 585. 1913. 


Aus einer durch stumpfe Gewalt entstandenen zunächst symptomlosen subcutanen Milz- 
ruptur kam es am siebenten Tage im Anschluß an eine Bahnfahrt zu einer Nachblutung, 
der der Kranke trotz der nun vorgenommenen Milzexstirpation erlag. Rubesch (Prag). 


Nebennieren: 


Gerard, Georges, Contribution à lPétude morphologique des artères des cap- 
sules surrénales de Phomme. (Beitrag zum morphologischen Studium der 
Arterien der Nebennierenkapsel beim Menschen.) Journal de lanat. et de 
la physiol.. Jg. 49, Nr. 3, S. 269—303. 1913. 

Marie, A., Glandes surrénales et toxi-infections. (Nebennieren und Infek- 


tionskrankheiten.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., Orig. Bd. 17, 
H. 4, 5. 420—431. 1913. 


Marie hat am Institut Pasteur an Mäusen und Kaninchen Versuche ausgeführt, die das 
Neutralisationsvermögen des Adrenalins auf das Tetanus- und Diphtherietoxin in vitro be- 
weisen. Die neutralisierende Wirkung ist sowohl dem synthetischen als dem natürlichen Adre- 
nalin eigen und ist gebunden an eine Temperatur von 37°. Durch die Gegenwart leicht oxy- 
dierender Substanzen wie z. B. des Hämoglobins wird das Neutralisationsvermögen des Adre- 
nalins aufgehoben. Die Nebennieren selbst üben trotz ihres Adrenalingehaltes als Pulver 
oder Extrakt keine neutralisierende Wirkung aus, wahrscheinlich wegen der Anwesenheit des 
oxydierenden Leeithins oder seiner Derivate. Die Anwendung in der Praxis scheitert an der 
Gegenwart oxydierender Substanzen und der schnellen Verankerung des Tetanustoxins durch 
das nervöse Zentralorgan. Eine ähnliche neutralisierende Wirkung übt Adrenalin auf das 
Diphtherietoxin aus. M. ist geneigt, die im Verlaufe vieler Infektionskrankheiten 
insbesondere bei Diphtherie auftretende Herzschwäche auf eine mangelnde 
Neutralisation der Toxine durch das Körperadrenalin zurückzuführen. Er 
empfiehlt in solchen Fällen intravenöse Gaben von Adrenalin, das nach den Untersuchungen 
von Fürth und Straub eine langdauernde Blutdrucksteigerung herbeiführt. 


Klose (Frankfurt a. M). 
Harnorgane: 


Pérard, Quelques observations cliniques sur la méthode d’Ambard. (Einige 
klinische Bemerkungen über die Methode von Ambard.) Arch. prov. de 
chirurg. Bd. 22, Nr. 3, S. 147—158. 1913. 

Gestützt auf eine Anzahl eigener Beobachtungen vertritt Pérard die Ansicht, 
daß die von A mbard festgestellte Beziehung zwischen dem Uratgehalt des Blutes und 
der Uratausscheidung im Harn eine sehr wichtige Bereicherung der bis jetzt angewandten 
Verfahren bildet, um die Operabilität von Nierenkranken festzustellen. A m bard drückte 
folgende Gesetze: 1. Wenn die Konzentration der Urate im Urin konstant bleibt, dann 
wechselt die 24stündige Uratausscheidung direkt proportional dem Quadrat der Kon- 
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zentration der Urate im Blut. 2. Wenn die Konzentration der Urate in Blut konstant 
bleibt, dann ist die 24stündige Uratausscheidung umgekehrt proportional der Quadrat- 
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indem beide Gesetze Gültigkeit haben, wenn gleichzeitig Ur = die Konzentration 
der Urate im Blut, € = die Konzentration der Urate im Harn und D = die Menge der 
ın 24 Stunden (Zeiteinheit) im Harn ausgeschiedenen Urate wechseln. P. bedeutet das 
Gewicht des Patienten. Perard hat bei einer Konstanten von 0,108 bei einseitiger 
Nierentuberkulose noch mit Erfolg operiert, während er eine Nierentuberkulose mit 
einer Konstanten von 0,370 und eine Prostatahypertrophie mit einer Konstanten von 
0,207 von der operativen Behandlung ausschloß. In einem Falle von einseitiger 
Niereutuberkulose bei gutem klinischen Befund mit einer Konstanten von 0,121 will 
sich P. erst zur Nephrektomie entschließen, wenn eine chlorfreie Diät die Konstante 
gebessert hat. Leuenberger (Basel). 


Heitzmann, Louis, Differential diagnosis of diseases of the genitourinary tract. 
(Differentialdiagnose der Krankheiten des Urogenitaltraktus.) Arch. of 
diagn. 6, S. 16—24. 1913. 

Verf. betont gegenüber den auch bei den modernen Untersuchungsmethoden der Röntgen- 
nologie, Cystoskopie und funktionellen Nierenprüfung möglichen Irrtümern die Wichtigkeit 
einer genauen mikroskopischen und chemischen Untersuchung des Urins. 
Besonders die epithelialen Bestandteile des Sediments lassen sich genauer, 
als allgemein angenommen wird, nach dem Ort ihrer Herkunft differenzieren 
und ermöglichen dadurch Schlüsse auf den Sitz der Erkrankung. 

Ellermann (Danzig). 

Razzaboni. Giovanni, Ricerche sperimentali sulla torsione del rene. (E xpe- 
rımentelle Untersuchung über Torsion der Nieren.) (Istit. di patol. e din. 
chirurg., untv., Camerino.) Pathologica Bd. 5, Nr. 107, S. 230. 1913. 

Vorläufige Mitteilung über die Tierexperimente, welche Razzaboni anstellte. 
Die in verschiedenem Grade und auf verschiedenem Wege hervorgebrachte Torsion 
der Niere verursachte fast in jedem Falle Atrophie, Degeneration oder Totalnekrose 
pes Organes, in keinem Falle jedoch H ydronephrose. v. Lobmayer (Budapest). 





wurzel der Konzentration der Urate im Harn, in der Formel aus, £= 


Schüpbach, Albert, Zur Kenntnis der sog. essentiellen Hämaturie. (I/nse/spit., 
Bern.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 1, H. 3, S. 270—284. 1913. 

Verf. beschreibt die Art des Auftretens der essentiellen Nierenblutung, geht 
dann auf die verschiedenen Hypothesen über ihre Entstehungsursache ein: die von 
Senator (1891) aufgestellte Lehre von der renalen Hämophilie, die Erklärung 
der essentiellen Hämaturie als einer lokalen Angioneurose nach Klemperer (1897), 
die später (1899, 1900) von der Mehrzahl der französischen Urologen, aber besonders 
auch von Israel vertretene Ansicht, daß es eine „essentielle Hämaturie‘ nicht gebe, 
sondern daß sich meist nephritische Veränderungen als Ursache der Nieren- 
blutung finden, soweit es sich bei den Blutungen nicht um Frühsymptome von Stein- 
bildung oder Tuberkulose der Niere, oder um Folgen einer mechanisch bedingten 
Stauung im Harnsystem oder Folgen ungewohnter Anstrengung handle. Senator und 
Casper bestritten zwar, daß die oft in der Niere gefundenen leichten umschriebenen 
Veränderungen eine genügende Erklärung für die starken Blutungen abgeben, trotzdem 
behauptete sich die Israelsche Anschauung. Naunyn glaubt. daß gelegentlich das 
Nierenbecken die Quelle der Blutung sein könne. Verf. teilt einen Fall mit, der diese 
Ansicht bestätigt und das Vorkommen von Massenblutungen gleichzeitig aus Niere 
und den Harnwegen einschließlich der Blase bei akuter hämorrhagischer Nephritis 
beweist. Auch die neueren Publikationen sprechen dafür, daß die Ursache der Hämat- 
urie, wenn die bekannten Blutungsursachen, wie Stein, Tuberkulose, Tumor usw. 
auszuschließen sind, meist in leichten nephritischen Veränderungen der 
Niere zu suchen ist. Verf. hat zwei wegen essentieller Hämaturie von Wildbolz 
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exstirpierte Nieren (die Krankengeschichten werden mitgeteilt) in Serienschnitten histo- 
logisch untersucht und fand im einen Falle eine beginnende Papillentuberkulose, 
welche eine lebenbedrohende Hämaturie hervorgerufen hatte. (Dieser tuberkulöse Herd 
wurde erst sekundär durch die Serienschnittuntersuchung der Niere festgestellt. Die 
makroskopische Untersuchung der Niere sowie die mikroskopische Untersuchung der 
verschiedenen exzidierten Stücke hatte ein negatives Ergebnis gehabt.) Es darf des- 
halb nie von einer essentiellen Hämaturie gesprochen werden, bevor die 
ganze blutende Niere von Pol zu Pol mikroskopisch untersucht ist. In 
dem anderen Falle fehlte trotz genauester Untersuchung der Nachweis irgendeiner 
anatomischen Ursache für die reichliche und andauernde Nierenblutung, so daß dieser 
Fall als essentielle Hämaturie aufzufassen ist und sich den bekannten Fällen von 
Schede, Klemperer, Steinthal und Casper anreiht. Von den 200 unter dem 
Namen der „sog. essentiellen Hämaturie“ publizierten Fällen recht- 
fertigen nur ganz vereinzelte wirklich diese Bezeichnung; viele sind nicht 
genügend untersucht worden, bei anderen handelte es sich um ausgesprochene Formen 
von chronischer oder auch akuter Nephritis. In der Mehrzahl der übrigen Fälle wurden 
geringe, aber außerordentlich verschiedenartige nephritische Veränderungen für die 
Hämaturie verantwortlich gemacht. Es bleibt der Zukunft vorbehalten, die 
Ursache der essentiellen Hämaturie, unter welcher nur solche Fälle zu 
verstehen sind, indenen mit unserem heutigen Wissen an der blutenden 
Niere nichts Pathologisches zu erkennen ist, festzustellen. 
Oehler (Freiburg ı. A.). 

Vitry, G., La réaction de Moriz-Weisz (&preuve du permanganate) dans l’urine 
des tuberculeux, sa valeur pronostique. (Prognostische Bedeutung der 
M. Weißschen Urinprobebei Tuberkulösen.) Belgique med. Jg. 20, Nr. 15, 
S. 171—173. 1913. 

(Gelbfärbung des Harns bei Zusatz einer lproz. Kalium-Permanganatlösung). 
Bei gesunden Menschen ist die Probe stets negativ, positiv bei Typhus, 
Diabetes, bei schnell wachsenden Carcinomen, ferner bei der akuten Tuberkulose, 
schwach positiv oder negativ bei der Orchitis, Coxitis, Lymphadenitis, Pleuritis tuber- 
culosa, sowie dem Tumor albus. Chronische Tuberkulosen zeigen zunächst einen nega- 
tiven Ausfall der Probe. Fälle, die klinisch eine ungünstige Prognose bieten. 
waren stets positiv. Die Probe ist schärfer wie die Diazo-Reaktion. Bei positiver 
Weißscher Probe war die Cutanreaktion in der Regel negativ. Frangenheim (Leipzig). 

André, Résultats de 67 nöphrectomies pour tuberculose rénale. (Resultate 
von 67 Nephrektomien wegen Nierentuberkulose.) Rev. prat. des mal. des 
org. genito-urin. Jg. 10, Nr. 56, S. 83—94. 1913. 

66 extraperitoneale Eingriffe, eine transperitoneale Operation bei tuberkulöser 
Pyonephrose einer ektopischen Niere, welche für Dermoidcyste gehalten wurde, mit 
2 operativen Todesfällen. 7 mal prima intentio. 18mal dauerte die Wundheilung 
von 15 Tagen bis 3 Monate, 23mal von 3—6 Monate, 7 mal von 6—9 Monate, 3 mal 
von 9—12 Monate, 3 mal über 1 Jahr. Nachricht konnte man über alle Operierte er- 
halten. 11 Patienten sind gestorben, 7 im Jahre der Operation an sonstiger Tuberkulose, 
vier bis 5 Jahre nach der Operation, nur einer an Tuberkulose, ein anderer an Nephritis 
(Autopsie) der anderen Niere. 9 Fälle sind im letzten Jahre operiert. Von den übrigen 
45 Kranken sind 42 geheilt oder sehr gebessert. Alle haben an Gewicht zugenommen 
und sind voll arbeitsfähig. Auch der Zustand der Blase besserte sich und zwar bei 37 
Operierten vollkommen, bei 8 sehr, nur bei 2 kaum. 27 Patienten wurden cystoskopisch 
kontrolliert und bei 23 eine normale oder fast normale Kapazität der Blase und nor- 
males Aussehen oder Verheilen der Schleimhaut festgestellt. 24 Patienten haben 
normalen, klaren Urin, bei 9 ist der Urin etwas trüb, bei 9 noch getrübt. Die Urinmenge 
ist fast bei allen Patienten normal, nur bei 4 ist. die Harnstoffmenge darin etwas herab- 
gesetzt, Eiweiß ist meistens ganz aus dem Urin geschwunden. 27 mal fand sich kein 
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Eiter mehr im Urin, die Tierimpfung war noch in 8 Fällen positiv. 2 Operierte haben ohne 

jede Störung Schwangerschaft und Geburt durchgemacht. v. Lichtenberg (Straßburg). 
Lewis, Bransford, Three kidney-stone cases: Object lessons in diagnosis. (3 Fälle 

von Nierenstein.) Americ. journal of surg. Bd. 27, Nr. 4, 8. 126—129. 1913. 

Bransford empfiehlt auf Grund von 3 diagnostizierten und operativ geheilten 
Fällen von Steinniere mit sekundärer Eiterung, die 20, 30 bzw. 13 Jahre Erscheinungen 
gemacht hatten und trotz langjähriger ärztlicher Beobachtung vollständig verkannt 
waren, bei Erkrankungen des Urogenitalsystems eine genaue, systematische Unter- 
suchung: Chemische Untersuchung des Urins, unter ev. Zuhilfenahme der Zweigläser- 
probe, mikroskopische Untersuchung des Urins, C'ystoskopie und Ureterenkatheteris- 
mus, wenn die Blutung oder Eiterung nicht von der Urethra, Prostata oder Samen- 
bläschen ausgeht, Radiographie mit oder ohne Einlegung des Ureterenkatheters bzw. 
Injektion von Kollargol. Nach Br. läßt sich auf diese Weise die Diagnose in der 
Regel leicht stellen und dem Kranken viel Schmerz durch zweckentsprechende 
Behandlung ersparen. -> Gebele (München). 

Paseual, Salvador, Contribution à l’ötude des calculs de la portion intra- 
pariótale de l’uretere. (Beitrag zur Kenntnis der innerhalb der Blasen- 
wand gelegenen Uretersteine.) (Service civ., höp. Lariboisiere.) Journal d’urol. 
Bd. 3, Nr. 4, S. 447—468. 1913. 

Die Uretermündung ist schon physiologisch die engste Stelle des ganzen 
Uretertraktus, bisweilen aber noch besonders stark verengt; es kommt dann zu Aus- 
buchtung des die Blasenwand schräg durchsetzenden Ureterabschnittes, und hier 
werden gern aus der Niere ausgestoßene Steine festgehalten, während sonst die meisten 
Konkremente bereits in der pars pelvinea des Ureters hängen bleiben. An der Hand des 
5 einschlägige Fälle umfassenden Marionschen Materials bespricht Verf. ausführlich 
Ätiologie und Symptomatologie dieser Blasenwandsteine (Blasenphänomene; Oedema 
bullosum des betroffenen Ureterostimus). Die Therapie soll Extraktion des Steines 
per vias naturals anstreben, sonst durch suprapubische Cystotomie. Photogramme. 
Röntgenbilder. Literatur. Posner (Heidelberg). 

Lemoine, G., Note sur le traitement chirurgical des calculis de Puretère pelvien. 
(Zur chirurgischen Behandlung der Uretersteine des Beckenabschnitts.) 
Journal d’urol. Bd. 3, Nr. 4, S. 441—446. 1913. 

Anknüpfend an einen genau beschriebenen Fall, bei dem klinisch, cystoskopisch und 
röntgenologisch ein Uretersteinim untersten Abschnitt festgestellt war, bei dem 
aber dann die Entfernung des Steines auf transvesikalem Wege nicht gelang und 
sofort angeschlossenes lumbales Vorgehen den Stein in der Höhe des oberen Nieren- 
pols zeigte — die Niere mußte wegen Eiterung exstirpiert werden — bespricht Verf. 
die verschiedenen Möglichkeiten, Uretersteine genau in ihrer Lokali- 
sation zu fixieren. Daß in dem beschriebenen Falle der Stein nicht im Becken- 
abschnitt, sondern hoch oben gefunden wurde, wird auf ein Hinaufrutschen des 
Steines durch die bei der Cystotomie angewandte Beckenhochlagerung zu er- 
klären versucht. Technische Einzelheiten zur Operation der Uretersteine. Posner. 

Eisendrath, Daniel N., Pyelotomy for the removal of renal calculi. (Pyelo- 
tomie zur Entfernung der Nierensteine.) Journal of the Americ. med. assoc. 
Bd. 60, Nr. 15, S. 1145—1150. 1913. 

Marion, G., Hydropyonéphrose avec calculs, absence congénitale à peu près 
complète du rein. (Hydropyonephrose mit Steinen, congenitales fast 
völliges Fehlen der Niere.) Journal d’urol. Bd. 3, Nr. 4, S. 469—474. 1913. 

Le Fur, Contribution à l’ötude des tumeurs pararenales. (Beitrag zum Stu- 
dium der pararenalen Tumoren.) Gaz. de gynecol. 28, S. 97—106 u. 113—120. 
1913. 

Als pararenale Tumoren bezeichnet Verf. die in der Umgebung der Niere wachsen- 
den, ohne primäre Beteiligung des Nierengewebes. Demgemäß können sie von den 
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Resten des embryonalen Epithels des Wolfschen Körpers ausgehen — Fall I mit 
cystischer Entartung und malignem Charakter — oder sie nehmen ihren Ursprung 
vom pararenalen Fett, dem Gefäßstiel oder der Kapsel. Für letztere Entstehung sind 
Fall II und III ein Beispiel — Fibrom und Fibromyom. Die Diagnose wurde, wie dies 
meist der Fall vor der Operation nur einmal einwandfrei gesichert nach den Svn- 
ptomen, die ausführlich beschrieben und der Lage der Geschwulst vor allem in Be- 
ziehung zu den Nachbarteilen. Kleinere Tumoren empfiehlt Verf. von hintenh er anzu- 
greifen, große hingegen transperitoneal — Fall III. Die Niere soll, falls gesund, erhalten 
bleiben. Der 1. Fall hatte bereits nach 6 Monaten ein Rezidiv. Fall 2 und 3 waren 
ihrem Charakter entsprechend nach 2, bzw. 6 Monaten rezidivfrei. Coste (Magdeburg). 


Medot, Andre, The technique and results of lateral (paraperitoneal) nephrec- 
tomy. (Technik und Resultate der paraperitonealen Nephrektomie.) 
Americ. journal of urol. Bd. 9, Nr. 4, S. 177—183. 1913. 

Nach Besprechung der Nachteile sowohl der transperitonealen wie der lumbalen 
Methode beschreibt Verf. den von ihm in 17 Fällen aller Art eingeschlagenen Weg zur 
Nierenentfernung: 

Schnitt von dem Schnittpunkt der Axillarlinie mit dem Rippenbogen schräg nach vorn 
unten bis einen Zoll vor die Spina il. ant. sup. Stumpfes Trennen der Musc. obl. ext.-Fasern, 
scharfe Trennung der Mm. obl. int. und transvers. abd. Abschieben des Peritonealsackes nach 
vorn. Große platte Haken nach hinten sowie nach vorn. Hier kann der Peritonealsack 
bis zur Mittellinie zurückgeschoben werden. Es liegt Niere, Nierenbecken, 
Nierenstiel, Aorta und Vena cava sowie Ureter für das Auge zugänglich, über- 
sichtlich bereit. Jedes Arbeiten in der Tiefe und im Dunkeln ist vermieden. — 
Unter dem Thorax liegt ein Sandsack, der den Körper lordotisch verbiegt, die Zwerchfells- 
kuppe vortreibt. In infektiösen Fällen Drainage durch lumbales Knopfloch. Stets sorgfältige 
Etagennaht. Von Nerven wird durchtrennt nur der 11. Intercostalnerv. Deshalb bei den 14 
Überlebenden keine Hernienbildung. Nur bei genauer Untersuchung in der Hälfte der Fälle 
geringe Schwäche der operierten Bauchwandseite nachweislich. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Buerger, Leo, Congenital diverticulum of the bladder with a contractile 
sphincteric orifice. (Kongenitales Blasendivertikel mit einer contractilen 
sphincterartigen Mündung.) Urol. a. cutan. rev. Bd. 17, Nr. 3, S. 135—136. 1913. 

Ein großes congenitaler Blasendivertikel, das ein etwa walnußgroßes Papillom enthielt. 
zeigte bei wiederholter cystoskopischer Beobachtung die Eigentümlichkeit, daß sich seine 
Öffnung sowohl spontan als auch ganz besonders auf Reize hin (Hochfrequenzströme) nach 
Art eines Sphincters vollkommen schloß, so daß das Papillom unsichtbar wurde. Starke An- 
füllung der Blase mit Flüssigkeit hatte keine Aufhebung des Phänomens zur Folge, das eysto- 
skopisch zum ersten Male beobachtet wurde. W. Israel (Berlin). 

Moore, Harvey Adams, Primary suture of the bladder. (Primäre Blasen- 
naht.) Urol. a. cutan. rev. Bd. 17, Nr. 3, S. 133—134. 1913. 

Verf. empfiehlt die primäre völlige Verschließung der durch Sectio alta eröffneten 
Blase in Fällen suprapubischer Prostatektomie mit nicht zu schwerer Cystitis, nach Ent- 
fernung von Steinen, gutartigen und bösartigen Tumoren, wenn die Blutung nicht zu 
stark ist usw. Er füllt die Blase mit Luft, näht sie in zwei Schichten mit Catgut und 
führt in die Harnröhre einen möglichst dicken Katheter. Das Cavum Retzii dräniert. 
er 24 bis 36 Stunden bei Befürchtung einer Infektion. Keine neuen Gesichtspunkte. 

W. Israel (Berlin). 

Marion, G., Le traitement moderne des ruptures de P’uretre. (Die moderne 
Behandlung der Harnröhrenzerreißungen.) Journal d’urol. Bd. 3, Nr. 4, 
S. 495—502. 1913. 

Verf. warnt eindringlichst vor dem Versuche des Katheterismus und 
dem Einlegen eines Dauerkatheters bei Harnröhrenverletzung wegen 
der Infektionsgefahr, es sei denn, daß im Anschluß an den Katheteris- 
mus sogleich operiert wird. Sonst soll bei Urinretention lieber die Blase so lange 
punktiert werden, bis der chirurgische Eingriff vorgenommen werden kann. Die 
Punktion ist durchaus harmlos. Verf. hat als Schiffsarzt einen Patienten 4 Tage lang 
je 3mal punktiert und ihn auf diese Weise ohne Infektion dem Chirurgen zur Urethral- 


naht überliefern können. Die bisherigen Behandlungsmethoden, Dauersonde, Dauer- 
sonde nach Urethrotomia externa, mit Naht oder Heilung per Granulationen, auch 
Lippenfistelbildung mit sekundärer Plastik sind wegen häufiger späterer Striktur- 
bildung und der langen Heilungsdauer zugunsten der vom Verf. erprobten Methode 
zu verlassen. 

Diese besteht darin, daß zuerst die Blase suprapubisch mit etwa 3cm langem Schnitt 
eröffnet und ein Benique - Katheter in das zentrale Urethrastück unter Leitung des Fingers 
eingeführt wird. Dann Längsschnitt auf die Rupturstelle, Ausräumen der Blutkoagula, Auf- 
suchen der beiden Urethralstücke und genaue zirkuläre Naht über einer dicken Sonde, gegebenen- 
falls nach ausgiebiger Anfrischung. Schluß der Perinealwunde bis auf eine kleine drainierende 
Öffnung. Drainage der Blase zur Ableitung des Urins. Nach 12 Tagen wird die Blasendrainage 
entfernt; der Patient beginnt den Urin durch die Urethra zu entleeren. Erst vom 20. Tage ab 
wird eventuell ein Dauerkatheter auf einige Tage zur Beschleunigung des Blasenfistelschlusses 
eingelegt. Strikturen werden auf diese Weise sicher vermieden. Schmidt (Würzburg). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Gayet, G., Hypertrophie de la prostate. (Prostata hypertrophie.) (Hôp. 
Saint-Pothin.) Rev. internat. de med. et de chirurg. Jg. 24, Nr. 1, S. 7—9. 1913. 

Rockey, A. E., Prostatectomy by a composite method. (Prostatektomie 
mit einer zusammengesetzten Methode.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 16, 
Nr. 4, S. 424—429. 1913. 

Die Methode des Verf. setzt sich zusammen aus suprapubischer Incision bei gefüllter Blase, 
totale Enucleation der Drüse mittels des Zeigefingers, Entgegendrücken der Prostata mit dem 
in das Rectum eingeführten anderen Zeigefinger, Ritzen der Schleimhaut über der Kuppe der 
Prostata mit dem Fingernagel, Entfernen derausgelösten Prostataausdem (kleinen) 
Blasenschnitt mit einem selbst konstruierten zungenzangenähnlichen Instru- 
ment. Dazu kommt eine klappenartige Naht der Blasenschleimhaut an die Bauchdecken- 


muskulatur und das völlige Verpöntsein jeder Art von Irrigation während des Eingriffs und der 
Nachbehandlung. Ruge (Frankfurt-Oder). 


Desnos, Traitement du cancer de la prostate. (Behandlung des Prostata- 
krebses.) Journal de méd. de Paris Jg. 33, Nr. 17, S. 341—342. 1913. 

Chirurgischen Dauererfolg verspricht einzig und allein nur die Frühoperation. 
Desnos hat 5 solcher Fälle, deren ältester 5 Jahre zurückliegt, bisher ohne Rezidiv, 
operiert. Der schwierigste Punkt bleibt die frühe Diagnose: Konsistenzunter- 
schiede sind da fast allein mit einiger Wahrscheinlichkeit auf Carci- 
nom deutende Zeichen. Fortgeschrittenere Fälle sind mit Radium zu 
behandeln, entweder auf rectalem oder auf urethralem Wege. Die Indikation zur 
Wahl des einen oder anderen Weges ergibt sich aus der Lokalisation des Neoplasmas. 

Draudt (Darmstadt). 

Cruveilhier, L., Traitement de l’orchite blennorragique, au moyen d’injeetions 
sous-eutanees de virus-vaceins sensibilises de Besredka. (Behandlung der go- 
norrhoischen Hodenentzündung mit subeutanen Injektionen von sen- 
sibilisiertem Virus von Besredka.) (Laborat. de M. Rouz.) Cpt. rend. hebdom. 
des séance. de la soc. de biol. Bd. 74, Nr. 14, S. 806—808. 1913. 

2 bis 3 subcutane Injektionen von Virus-Vaccine von Besredka mit 48stündigen 
Intervallen bringen sämtliche entzündliche Erscheinungen von Orchitis bald zum 
Schwinden. 4—6 Stunden nach der Einspritzung tritt eine heftige Reaktion verbunden 
mit Fieber und Frost ein. Draudt (Darmstadt). 

Bilhaut père, M., De l’intervention précoce dans le cancer. Observation d’un 
eas de cancer du testicule. (Über frühzeitige Operation bei Krebs. Mit- 
teilung eines Falles von Hodenkarzinom.) Rev. prat. des mal. des org. 
genito-urin. Jg. 10, Nr. 56, S. 108—112. 1913. 

Müller, Zur Operation der Elefantiasis der männlichen Genitalien. Arch. f. 
Schiffs- u. Tropen-Hyg. Bd. 17, Nr. 8, S. 269—272. 1913. 

Verf. stellt den Grundsatz, im Gesunden zu operieren, auch für die Elefantiasisoperation 


seinem Verfahren voran. Er verzichtet daher, wenn nicht ausreichendes gesundes Deckmaterial 
vorhanden ist, auf jede Serotumplastik. Die Hoden werden statt dessen subeutan nach oben 


= G al 


vor den äußeren Leistenring zurückgeschoben. In einem Falle sah er, daß die Hoden, ihrer 
Schwere folgend, später tiefer traten und dabei die Haut der Dammgegend sackartig erweiterten. 
— Die Freilegung der Hoden nach Auslösung des Penis geschieht von einem Ovalärschnitt aus, 
dessen oberer Pol ungefähr mit der Dorsalseite der Peniswurzel zusammenfällt, dessen unterer 
Pol in der Raphe des Dammes möglichst weit vom After entfernt liegt. zur Verth (Kiel). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Albers-Schönberg und Gauss, Gynaekologische Tiefentherapie. (4. internat. 
Kongr. f. Physiotherap., Berlin, Sitz. 29. III. 1913.) Zentralbl. f. Gynaekol. Jg. 37, 
Nr. 17, S. 604—605. 1913. 

Albers -Schönberg berichtet über die mit seiner schonenden Röntgen- 
bestrahlungsmethode bei Myomen erreichten Erfolge. 78% heilten, in 18% verschwan- 
den die Myome vollkommen. Stärkere Blutung trat höchstens als anfängliche vorüber- 
gehende Reizwirkung auf. Je älter das Individuum, desto besser war der Erfolg. Das 
Allgemeinbefinden und die Herzbeschwerden (,„Myomherz“‘) besserten sich. Bleibt 
ein Anstieg des Hämoglobingehalts längere Zeit aus, so wird ein Verdacht 
auf malignen Tumor verstärkt. Bei ausgebluteten Frauen ist größte Vorsicht 
und Überwachung in einer Klinik anzuraten. — Gauss hält kleine Dosen für gefähr- 
lich und empfiehlt seine Vielfelderbestrahlung mit 3—4 mm Aluminiumfilter. Mehr 
als 2 Serien (à 1500 X) sind kaum nötig, auch scheinbar refraktäre Fälle werden günstig 
beeinflußt. Die Kombination der Röntgenstrahlen mit dem leider sehr 
teueren Mesothorium erwies sich als so wirksam, daß in der Freiburger 
Frauenklinik jetzt überhaupt kein Uteruscarcinom mehr operiert wird. 


(rashey (München). 
Gliedmaßen. 
Allgemeines: 


Favre, M., et A. Tournade, Sur un cas de tropho-phlyetönose des extremitös. 
(Ein Fall von Bläschenbildung an den Extremitäten mit trophischem 
Ursprung.) Prov. med. Jg. 26, Nr. 16, S. 172—173. 1913. 

Verf. beschreiben eine seltene Hauterkrankung mit symmetrischer Bläschenbildung auf 
den Handtellern bei einem sonst gesunden Soldaten. Die Ursache suchen sie in trophoneuro- 
tischen Einflüssen, da infektiöse usw. Momente ausgeschlossen werden konnten. Abbildungen. 

Linser (Tübingen). 

Fragale, Vincenzo, Un caso di osteoartropatia ipertrofica pneumica di P. Marie 
in un bambino di 4 anni. (Ein Fall von Osteo-Artropathia hypertrophica 
pneumica (Pierre Marie) bei einem Kind von 4 Jahren.) (Chn. pediatr., 
univ. Roma.) Gaz. internaz. di med., chirurg.. ig., S. 54-57. 1913. 


Bisher gesundes und wohlgebildetes 4jähriges Kind erkrankte im Alter von 20 Monaten 
an bronchopneumonischen Erscheinungen mit pertussisartigen Hustenanfällen und reichlichem 
schleimig-eitrigem Auswurf ohne Fieber. Bei seiner Entlassung nach 17 monatlichem Aufent- 
halt in einem anderen Spitale bei lediglich medikamentöser Behandlung konstatierte man eine 
unproportionierte Vergrößerung der Hände und der Füße (speziell der Finger und der Zehen in 
Gestalt der Trommelschlägelfinger). Da sich Symptome von Lungenkavernen und linksseitiges 
Empyem dazugesellten, wurde 2mal chirurgisch interveniert (Rippenresektion und Pneu- 
motomie mit dem Paquelin), ohne daß jedoch ein dauernder Erfolg erzielt worden wäre. Die 
Autopsie des wenige Monate später verstorbenen Kindes ergab ausgedehnte Zerstörung der 
linken Lunge und einen Absceß im linken Stirnlappen des Gehirns. Bemerkenswert ist das 
absolute Freisein der Gefäße und Nerven von irgendwelchen pathologischen Veränderungen. 
Tuberkulose weder histologisch noch bakteriologisch nachweisbar. Der Autor führt die Ver- 
größerung der äußersten Extremitätenabschnitte zurück auf einen toxischen Reiz der in der 
Lunge stagnierenden Eitermassen auf das Knochenmark der genannten Teile, welche darauf 
mit zentraler Rarefikation und peripherem Anbau reagieren. v. Saar (Innsbruck). 


Jones, Robert, Tuberculous diseases of bones and joints. (Tuberkulöse 


Knochen- und Gelenkerkrankungen.) Practitioner Bd. 90, Nr. 1, S. 182 bis 


189. 1913. 

Freiluftliegekuren, Sonnenbestrahlung und absolute Ruhigstellung der erkrankten Teile 
sind bei Kindern die beste Behandlungsmethode. Bei Erwachsenen entschließt sich Verf. 
leichter zu chirurgischer Intervention. Harraß (Bad Dürrheim). 
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Obere Gliedmaßen: 


Jeannel, Luxation traumatique de l’öpaule droite, datant de vingt jours, irré- 
ductible par suite de fracture de la grosse tubérosité, et de végétations osseuses 
periostiques. De&capitation. Fracture du col du fémur gauche. (Traumatische 
Luxation der rechten Schulter, 20 Tage alt, irreponibel infolge einer 
Fraktur der tuberculum majus und von periostalen Knochenwuche- 
rungen. Decapitation. Halsfraktur der linken Hüfte.) (Soc. de chirurg. 
de Toulouse, séance 7. IV. 1913.) Arch. méd. de Toulouse Jg. 20, Nr. 8, S. 93—98. 1913. 

Sehwartz, Anselme, Traitement des fractures fermées de P humérus, compliquées de 
paralysie radiale immédiate. (Behandlung der subcutanen, mit sofortiger 
Radialislähmung komplizierten Oberarmbrüche.) Paris méd. Nr. 21, S. 511 
bis 513. 1913. 

Die Radialislähmung bei dem Schaftbruch desOberarms beruht entweder auf Quetschung 
oder auf Zerreißung des Nerven. Die Feststellung der Art der Nervenverletzung ist nur möglich 
aus der Beobachtung des weiteren Verlaufes; esistdaher falsch, wegender Lähmung 8o- 
fortzuoperieren. Die Quetschungslähmung ist die Folge der Zerreißung der Nervenfibrillen ; 
das Neurileum bleibt aber erhalten und im Verlaufe einiger Wochen erfolgt spontan Heilung. 
Die Lähmung infolge Zerreißung des Nerven ist dauernd. Für die Behandlung gelten folgende 
Grundsätze: die Einrichtung des Bruches hat stets unblutig zu geschehen, ihr Erfolg ist durch 
Röntgenbild festzustellen. Der Atrophie der Muskeln ist durch Massage, Elektrisieren, Übungen 
vorzubeugen, der Entstehung von Kontracturen durch Zugverband (am besten mit dem Appa- 
rat von Duchenne), der Hand und Finger in Streckstellung hält. Blutige Operation ist nur 
angezeigt. 1. wenn durch Röntgenbild feststeht, daß genaue unblutige Einrichtung unmöglich ist 
oder der Nerv durch einen Knochensplitter dauernd gequetscht wird, 2. wenn die Lähmung 
im Verlaufe von 3!/,—4 Monaten nicht geheilt ist, da in diesem Falle der Nerv 
zerrissen und seine Naht notwendig ist. Der Bruch ist bis dahin geheilt, die Operation 
also leicht. Die Heilung der Lähmung wird durch das Warten nicht verzögert. Gümbel (Bernau). 

Mouchet, Albert, Synostose radio-cubitale congenitale. (Angeborene Radiohu- 
meralsynostose.) Bull.delasoc. de pediatr. de Paris Bd. 15, Nr. 4,8. 206—209. 1913. 

Lorenz, Albert, Ein Fall von doppelseitigem angeborenem Defekt des Radius. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 63, Nr. 17, S. 1052 — 1058. 1913. 

Verf. berichtet über ein 7jähriges, hereditär nicht belastetes Mädchen mit kongenitalen 
Veränderungen der Arme; es bestand eine Verkürzung der Vorderarme, welche einen radial- 
wärts offenen Bogen bilden. Beim Abtasten konnte das Fehlen der beiderseitigen Speichen 
schon festgestellt werden. Die Hände sitzen den Vorderarmen winklig auf; Klumphandstellung. 
Die Röntgenbilder ergeben, daß links der Radius gänzlich fehlt, hingegen fand sich rechts an 
der Stelle des carpalen Radiusendes noch ein Rudiment dieses Knochens. An den unteren 
Extremitäten bestand rechts ein pes calcaneo-valgus, links ein pes valgus. — Verf. glaubt, 
daß dieser Fall durch folgende drei Umstände aus der langen Reihe der von ihm angeführten 
Kasuistik hervorgehoben wird: 1. die Geringfügigkeit der neben dem Radiusdefekt gleichzeitig 
bestehenden Mißbildungen, 2. den geringen Grad der Kliumphandstellung, 3. das Fehlen jeg- 
licher Mißbildungen an den Händen. — An beiden Armen wurde ein modellierendes Re- 
dressement der Varusstellung der Hand vorgenommen und die Ulna in ihrer Mitte infrangiert; 
Gipsverband. — Nach 5 Jahren: Rezidiv an der linken Hand, Wiederholung des Redressements 
und der Infraktion. Ein Jahr später besteht noch guter Frfolg. Brandes (Kiel). 

Alexander, Emory G., Treatment of Volkmanns contracture. A report of two 
cases with description of apparatus. (Behandlung der Volkmannschen Con- 
tractur. Bericht über zwei Fälle mit Beschreibung eines Apparates.) 
Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 4, S. 555—560. 1913. 

Nach allgemeinen Bemerkungen über die Ursache und Behandlung des Leidens folgt die 
Krankengeschichte der beiden beobachteten Fälle. Die Behandlung bestand in Anwendung von 
Massage und Elektrizität und in Anlegung eines vom Verf. angegebenen Schienenapparates, der 
durch Hebelwirkung eine allmähliche Beseitigung der Contractur erreicht. Ellermann (Danzig). 

Miller, A. Merrill, Primary traumatic dorsal complete radiocarpal dislocation. 
With report of a case. (Primäre traumatische komplette Luxation der 
Hand dorsalwärts im Radiokarpalgelenk.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 16, 
Nr. 4, S. 400-403. 1913. | 

Bericht über einen beim Ankurbeln eines Automobils entstandenen Fall mit kurzer Be- 
sprechung der Diagnose, des Mechanismus und der klinischen Erscheinungen der seltenen 
Verletzung. Literaturverzeichnis. Joseph (Berlin). 
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Pastine, C., Le phénomène de l'extension des doigts normal et pathologique. 
(DasPhänomen derFingerstreckung unter normalen und pathologischen 
Verhältnissen.) Rev. neurol. 21, S. 289—292. 1913. 

Der Amerikaner Gordon hat als „Fingerphänomen‘ ein Zeichen beschrieben, 
welches in einer fächerartigen Extensionsbewegung der Finger bei Druck auf das Os 
pisiforme besteht und nach seiner Angabe nur bei cerebralen Hemi- und Monoplegien 
auftritt, während es bei Gesunden und bei Patienten mit hysterischen Lähmungen 
stets vermißt würde. Pastine kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu einem ab- 
lehnenden Urteil. Er fand das beschriebene Phänomen nicht nur bei allen oder fast 
allen Gesunden deutlich ausgeprägt, sondern konnte auch bei Lähmungen sowohl 
cerebralen wie peripheren Ursprungs nachweisen, daß das Zeichen auf der gelähmten 
Seite fehlte, während es gerade auf der gesunden vorhanden war. Teichmann (Berlin).“ 


Untere Gliedmaßen: 

Trillmich, Fritz, Die rachitischen Verkrümmungen der unteren Extremitäten. 
(Dr. A. Alsbergs chirurg.-orthop Klin., Kassel.) Klin.-therap. Wochenschr. 20, S. 421 
bis 426 u. 451—459. 1913. 

Ludloff, K.. The open reduetion of the congenital hip dislocation by an an- 
terior incision. (Die offene Reposition der angeborenen Hüftverrenkung 
durch vorderen Schnitt.) Americ. journal of orthop. surg. 10, S. 438—454. 1913. 

Die unblutige Reposition der angeborenen Hüftverrenkung scheitert, sobald 
Faltenbildungen des Limbus oder Interposition der Kapsel das Eintreten des Kopfes 
in die Pfanne hindern oder letzterer zwar reponiert aber in schlechter Stellung steht. 
Solche anatomischen Hindernisse der Reposition und Retention des Gelenkkopfes 
können nur durch blutige Reposition behoben werden. 

Ludloff geht dazu — bei peinlichster Asepsis auch der weiteren Umgebung des Opera- 
tionsfeldes — am rechtwinklig abduzierten Bein von einem vorderen 15cm langen Schnitt 
aus, der vom Leistenband an in der Femurachse bis zum Außenrand des Adductor longus zieht, 
worauf nach Lateralziehung der großen Gefäße in der Tiefe der mittlere und vordere Teil 
der Gelenkkapsel erscheint. Dann folgt eine operative Verlängerung der Sehne des Ileopsoas, 
welche bei Innenrotation und Adduktion des Beines einzig die sichere Retention verbürgen 
hilft. Nach Längseröffnung der Gelenkhöhle abwärts bis zum kleinen Trochanter und all- 
fälliger Spaltung des Limbus gleitet der Kopf in die Pfanne. Die Durchtrennung der lateralen 
und oberen Insertion der Kapsel längs der Linea intertrochanteria bis gegen den Trochanter 
major hin ermöglicht eine Adduktions- und Einwärtsrotationsstellung des Beines. Nach sorg- 
fältiger Naht von Kapsel und Haut und guter Abdichtung des Wundfeldes mit Hilfe eines 
Occlusivpflasterverbandes wird ein das Becken einbeziehender Gipsverband angelegt, welcher 
am gesunden Bein nur den Oberschenkel, am operierten bei einem Adduktionswinkel von 45° 
und Innendrehung des Beines die obere Hälfte des Unterschenkels noch in sich aufnimmt. 
Nachbehandlung: Lagerung auf doppelprismatischer Roßhaarmatratze zwecks Abhaltung des 
Urins vom Verband; Nahtentfernung 3 Wochen nach der Operation von einem Verbandfenster 
aus, Abnahme des ganzen Verbandes nach 8 Wochen, worauf die Operierten mit Sohlenerhöhung 
auf der gesunden Seite herumgehen dürfen und eine sorgfältige funktionelle Behandlung vor 
allem den Schwund der Gesäßmuskeln einzubringen hat. 

Ausgesprochene seitliche Verlagerung des Kopfes in Verbindung 
mit einer Antetorsion des Schenkelhalses deutet auf Faltenbildung des 
Limbus als anatomisches Hindernis bei Repositionsversuchen. L. emp- 
fiehlt schließlich ein operatives Ausmodellieren des hinteren und oberen Pfannen- 
randes durch Ausbohren und Vertiefen des Acetabulums, welches auch das Mıßver- 
hältnis zwischen Kopfhalslänge und den zu kurzen Bandapparat beseitigt. Die Zwischen- 
legung eines frei überpflanzten Fascienstückes verhütet die einer solchen operativen 
Pfannenmodellierung gerne folgende Ankvlosierung des Gelenkes. Auch eine Verstärkung 
der Vorderwand der Kapsel mit Hilfe einer freien fascıalen oder periostalen Kapselplastik 
dürfte das funktionelle Ergebnis der Reduktion wesentlich bessern. Henschen (Zürich). 

Sever, James Warren, Coxa vara: some observations on this condition with 
especial reference to the question of spontaneous recovery from this deformity. 
(Coxa vara: Einige Beobachtungen über dieses Leiden mit besonderer 
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BerücksichtigungderFragederspontanenAusheilungdieserDeformität.) 
Boston med. a. surg. journal Bd. 168, Nr. 14, S. 495—501. 1913. 

Verf. hat Coxa vara häufig bei rachitischen Kindern beobachtet, meist als Begleit- 
erscheinung von X- und O-Beinen, aber auch ohne solche. In fast allen Fällen kommt 
es früher oder später zur spontanen Ausheilung unter Wiederherstellung des normalen 
Schenkelhalswinkels ohne jede Behandlung, doch wird die Heilung durch Korrektur 
von gleichzeitig bestehenden X- oder O-Beinen beschleunigt. — Die rachitische Coxa 
vara verursacht nur sehr geringe oder keine anhaltende Störung. Mitteilung der Kran- 
kengeschichten von 9 charakteristischen Fällen. Riedl (Linz a. Donau). 

Brind, Z., Luxatio centralis femoris. (Priv. Hedanst. f. Unfallkr. von San.-Rat 
Dr. G. Müller u. Dr. Taendler, Berlin.) Arch. f. Orthop., Mechanotherap. u. Unfall- 
chirurg. Bd. 12, H. 1/2, S. 99—113. 1913. 

Brind hat aus der Literatur 44, in kurzen Krankengeschichten wiedergebegene 
Fälle der Verletzung zusammengestellt, denen er eine eigene Beobachtung hinzufügt. 
Von den Symptomen sind Außenrotationsstellung und Verkürzung des 
Beines nicht konstant. Wichtiger ist, daß der Trochanter außerhalb der 
Roser- Nelatonschen Linie steht und näher zur Mittellinie gerückt ist. 
Die an sich wertvolle Rektaluntersuchung soll im Hinblick auf die Möglichkeit neuer 
Verletzungen nur da vorgenommen werden, wo die Röntgenuntersuchung nicht möglich 
ist. Die quoad functionem sehr ungünstige Prognose wird durch die Gefahr 
einer Anspießung von Blase, Darm oder großen Gefäßen durch Beckenfragmente auch 
quoad vitam beeinträchtigt. Therapeutisch kommt die Reposition in Narkose und mehr- 
wöchige Esxtensionsbehandlung zur Verhütung ungünstiger Stellungen in Betracht. 

Goebel (Siegen). 

Wheeler, W. I. de Courcy, Three cases of tubercular disease of the lower end 
of the femur, illustrating some points in pathology and treatment. (Drei für Pa- 
thologie und Behandlung interessante Fälle von Tuberkulose des unte- 
ren Femurendes.) Dublin journal of med. science 135, S. 261—265. 1913. 

In den drei mitgeteilten Fällen handelt es sich um Tuberkulose der unteren Femur- 
metaphyse mit Fistelgängen in den Weichteilen der Kniekehle aber bei intakter Epi- 
physe. Verf. erzielte ausgezeichnete Resultate in anatomischer und funktioneller 
Beziehung mittelst der „Metaphysektomie‘“, d. h. der subperiostalen Resektion des 
ganzen erkrankten Knochenstückes. Während der Nachbehandlung wurde ein Ex- 
tensionsverband mit mäßiger Belastung angelegt. Bei einem Falle, bei dem das untere 
Drittel des Femurschaftes reseziert ist, beträgt die Verkürzung nur ?/, Zoll. Beigegebene 
Röntgenbilder lassen die in der Tat sehr gute Wiederherstellung der anatomischen Ver- 
hältnisse erkennen. Wehl (Celle). 

Barreau, Eugen, Über C-Knorpel-Verletzungen. (Chirurg. Klin., München.) 
Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 83, H. 3, S. 688—712. 1913. 

Nach anatomischen und physiologischen Vorbemerkungen bespricht Verf. den 
Mechanismus der Meniscusverletzungen und schließt sich bezüglich der primären 
Entstehung der Verletzungen der Auffassung an, daß nur an normalen Gelenken mit 
festem Bandapparat durch forcierteRotationsbewegungen des Unterschen- 
kels gegen den Oberschenkel bei gleichzeitiger starker Quadriceps- 
aktion Knorpelrisse zustande kommen können. Ohne Quadricepskontraktion können 
nur bereits gelockerte Knorpel bei plötzlicher passiver Streckung des Oberschenkels 
von den Condylen des Femur abgequetscht werden. Das Überwiegen der Verletzungen 
des inneren Meniscus beruht auf der habituellen Außenrotation unserer Fußspitzen, 
die eine forcierte Außenrotation des ganzen Unterschenkels mehr begünstigt als die zur 
Verletzung des äußeren Knorpels erforderliche gewaltsame Innenrotation. Die Diagnose 
der Meniscusverletzungen ist nicht immer leicht zu stellen. Die Behandlung soll 
bei frischer Verletzung stets eine konservative sein, bei älteren Fällen eine operative. 
Die Naht desKnorpels scheint von zweifelhaftem Wert zu sein, partielle 
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Resektion Arthritis deformans zu begünstigen. Verf. empfiehlt deshalb 
die Totalexstirpation des verletzten Knorpels. Eingehender Bericht über 
Befund, Verlauf und Resultat von 9 in der chirurgischen Klinik zu München operativ 
behandelten Fällen, unter denen nur einer den Meniscus lateral. betraf. 

Joseph (Berlin). 

Nageotte-Wilbouchewitch, Un cas de luxation r&cidivante de la rotule. (Ein 
Fallvon recidivierender Luxation der Kniescheibe.) Arch. de med. des enf. 
Bd. 16, Nr. 5, S. 363—368. 1913. 

Falcone, Roberto, Artropatia tabetica del ginocchio. Resezione—guarigione. 
(Artropathia tabetica des Knies. Resektion; Heilung.) (II. clin. chirurg. e 
semiot., univ. Napoli.) Rif. med. Jg. 29, Nr. 16, S. 421—425. 1913. 

Den wenigen Fällen von gelungenem operativem Einschreiten bei tabischen 
Atropathien fügt Falcone einen neuen bei, wo er bei einer 75jährigen Frau eine 
Resektion des linken Kniegelenks mit vorderem Lappenschnitt vorgenommen hatte. 
Heilung p. p.; Erfolg nach 2 Monaten: Patientin ist fähig, an einem Stocke gehend 
ohne Beschwerden ihren Obliegenheiten nachzugehen. Auf Grund des guten Erfolges 
in diesem Falle empfiehlt F. bei den hypertrophischen (nicht bei den atro- 
phischen!) Formen der tabischen Artropathien operative Eingriffe, 
wenn diese nach sorgfältiger Abwägung aller Momente unter günstigen äußeren Um- 
ständen vollführt werden können. v. Saar (Innsbruck). 

Oyama, K., Ein Fall von Periostitis tibiae albuminosa. Gun-i-dan-Zasshı 
Nr. 38. 1913. (Japanisch.) 

Wolf, Wilhelm, Ein ungewöhnliches Repositionshindernis bei typischem Knöchel- 
bruch mit Luxation des Fußes nach außen. (Garnisonlaz., Leipzig.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 60, Nr. 16, S. 868—869. 1913. 

Wolf berichtet über einen Fall von typischer Malleolarfraktur mit Luxation des Fußes 
nach außen, bei welchem die hinter der Trochlea des Talus verhakte Sehne des M. tibialis anterior 
eine blutige Reposition erforderte. Endresultat gut. Blezinger (Stuttgart). 

Willard, de Forest P., The treatment of flat foot. (Die Behandlung des 
Plattfußes.) Pennsylvania med. journal Bd. 16, Nr. 6, S. 437—440. 1913. 

Wieting, Geläßparalytische Kältegangrän. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 16, 
S. 593—597. 1913. 

Verf. hat Gelegenheit gehabt, während des Balkankrieges überaus zahl- 
reiche Fälle von Kältegangrän der Zehen bezw. Füße zu beobachten. Ätiolo- 
gisch das Wesentlichste ist seiner Ansicht nach die längere Zeit hin- 
durch dauernde Einwirkung niedriger Wärmegrade auf durch allge- 
meine (Unterernährung, Dysenterie, Cholera) oder lokale (mangelnde 
Fußpflege) Einflüsse geschädigte Gewebe. Wenn auch meist die Erkran- 
kungen auftraten im unmittelbaren Anschluß an die Kältewirkung, so sah W. doch 
auch häufig genug, daß die Gangrän sich erst zeigte nach 6 bis 10 Tagen bei Leuten, 
die wegen Enteritis oder Dysenterie in Behandlung sich befanden. Im diesem Zusam- 
menhang hält er die Gangrän nicht für Thrombosen, wie sie ja bei schwächenden In- 
fektionskrankheiten nicht selten sind, sondern nimmt an, daß bei derart geschwächten 
Patienten die durch die Kältewirkung gesetzten Gefäßveränderungen nicht mehr aus- 
geglichen werden konnten. Als Beweis hierfür erwähnt er die Tatsache, daß bei Besser- 
werden der Ernährungsverhältnisse die Gangränfälle stark abnahmen. Nach ausführ- 
licher Schilderung des klinschen Befundes kommt er zu dem Schluß, daß das Wesent- 
liche der Erkrankung besteht in der Gefäßlähmung durch schwere Schädigung der 
Gefäßinnervation mit schließlicher Stase und Thrombose. Hinsichtlich der Behandlung 
empfiehlt auch W. möglichst konservativ vorzugehen. Über die Resultate der vor- 
genommenen histologischen Untersuchungen und über weitere Beobachtungen auf 
diesem Gebiet soll später in einer das ganze türkische Sanitätswesen umfassenden 
Monographie berichtet werden. Knoke (Wilhelmshaven). 
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Allgemeines: 


Hartmann, Henri, L’examen des malades en chirurgie. (Die Untersuchung 
chirurgisch Kranker.) (Hôp. Laennec.) Presse méd. Jg. 21, Nr. 35, S. 349—351. 
1913. 

Gli edemi cutanei. (Die Hautödeme.) Morgagni, P. 2. Jg. 55, Nr. 20, B. 305 


bis 313. 1913. 

Verf. schildert zunächst einen von Martinotti in der Gesellschaft für Haut- und Ge- 
schlechtskrankheiten vorgestellten und in der Hautklinik zu Modena beobachteten Fall. 
Bei einem Soldaten war ein akutes Hautödem im Gesicht, am Hodensack und Gliede auf- ` 
getreten, ohne daß eine Ursache dafür festgestellt werden konnte. Es handelte sich um ein 
hartes Ödem; über dem Ödem hatte die Haut eine normale Farbe, sie war aber bedeckt mit 
einer seropurulenten Ausschwitzung. Der Kranke litt außerdem an trockenem Husten und 
Ausfluß aus der Nase, aus dem Sekret der letzteren, sowie der Hautausschwitzung konnte der 
Friedländer - Frischsche Bacillus gezüchtet werden, der aber übergeimpft auf Tiere nicht 
imstande war, bei den betreffenden Tieren ein Hautödem hervorzurufen. Es handelte sich in 
dem Falle weder um eine traumatisches noch hysterisches Ödem, auch nicht um ein Ödem, 
wie es bei Herz-, Niereninfektionskrankheiten und Hautkrankheiten beobachtet wird, son- 
dern um ein konstituelles Leiden unbekannter Ursache. Unter diätetischer und laxierender 
Behandlung verschwand es innerhalb 8 Tagen. Verf. glaubt, daB es Individuen gibt, welche 
durch Vererbung, Thyreodismus usw. für solche akuten Ödeme prädisponiert sind. Ein Trauma 
oder die Einwirkung der Sonnenstrahlen können bei solchen Menschen ein dem beschriebenen 
ähnliches Hautödem hervorrufen. Die Prognose ist günstig, ein tötlicher Ausgang wurde nur 
dann beobachtet, wenn das Ödem auf den Kehlkopf überging (Glottisödem). Als Behandlung 
kommen harntreibende und schweißtreibende Mittel, eventuell Scarifikationen der Haut in 
Betracht. Herhold (Hannover). 


Vogel, K., Die allgemeine Asthenie des Bindegewebes in ihren Beziehungen 
zur Wundheilung und Narbenbildung. Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 16, 


S. 851—855. 1913. 

Verf. hat schon in früheren Arbeiten auf Anregung Biers darauf hingewiesen, daß ge- 
wisse Leiden bindegewebiger Organe und Gewebe: die statischen Belastungsdeformitäten 
(Skoliose usw.) wie auch Hernien, Varioen, Ptosen, Prolapse usw. nicht Organerkrankungen 
darstellen, sondern Äußerungen eines Allgemeinleidens, einer Bindegewebsschwäche sind; die 
Koinzidenz mehrerer derselben bei demselben Individuum ist nach seinen Untersuchungen 
häufiger als ein vereinzeltes Auftreten. Auch bei der Wundheilung kann sich diese Bindegewebs- 
schwäche geltend machen durch abnorme langsame und wenig feste Narbenbildung, insbeson- 
dere durch verzögerte Callusbildung bei Kranken, welche ausgesprochene Anzeichen dieser 
Minderwertigkeit haben. In solchen Fällen ist daher Prognose betr. Zeit der Heilung vorsich- 
tig zu stellen. Verf. fordert zu weiteren Beobachtungen auf. Brachmann (Sonderburg). 


Goto, S., Pathologisch -anatomische und klinische Studien über die sogen. 
Myositis ossifieans progressiva multiplex. (Hyperplasia fascialis ossificans pro- 
gressiva.) Arch. f. klin. Chirurg. 100, S. 730—788. 1913. 

Ausführliche Beschreibung eines Falles von Myositis ossificans progressiva multiplex. 
Bis jetzt sind 66 Fälle dieser Krankheit, die Verf. auf Grund seiner mikroskopischen Unter- 
suchungen als Hyperplasia fascialis ossificans progressiva bezeichnen will, beschrieben. Das 
Krankenblatt des 4jährigen Knaben ist ausführlich wiedergegeben, desgleichen die Berichte 
über die mikroskopischen Untersuchungen der in verschiedenen Krankheitsstadien excidierten 
Gewebsstücke. Verf. zieht aus den Untersuchungen folgende Schlüsse: Die Myositis ossificans 
progressiva multiplex ist eine nicht hereditäre Krankheit, die klinisch Entzündungserschei- 
nungen zeigt, bei der aber pathologisch-anatomisch eine einfache Hyperplasie des Bindege- 
webes ohne Entzündung nachzuweisen ist, das später narbig schrumpfen kann, aber meist in 
Verknöcherung übergeht. Die Krankheit gehört also weder zu den Entzündungen, noch zu 
den Geschwülsten. Der Prozeß nimmt seinen Ausgang von der Fascie bzw. Aponeurose, 
Sehne oder dem Periost, unter Umständen auch von dem Bandapparat (als Prädisposition 
spielt das Trauma eine wichtige Rolle). Nach dem pathologisch-anatomischen Befunde kann 
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man 3 Stadien der Krankheit unterscheiden: 1. Bindegewebshyperplasie ohne Entzündung. 
2. Fibröse Induration. 3. Verknöcherung. Wahrscheinlich liegt ieser Krankheit eine kongeni- 
tale, nicht hereditäre, mangelhafte Differenzierung der bindegewebigen Elemente zugrunde, 
Lues spielt keine Rolle. Fromme (Göttingen). 

Dumont, Fritz L., Der gegenwärtige Stand der Gefäßchirurgie. Korrespon- 
denzbl. f. Schweiz. Ärzte Jg. 43, Nr. 20, 8. 623—631. 1913. 


Kuhn, Franz, Zuckerinfusionen ein Prophylaktikum gegen Thrombose. (Norbert- 
Hosp.-Hauptstr., Berlin-Schöneberg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 122, H. 1/2, 
S. 90—115. 1913. 

Um die Wirkung eines Stoffes auf die Blutgerinnung anschaulich zu demonstrieren, 
gibt K. folgende Versuchsanordnung an. Einige Tropfen Blut werden mit der betreffen- 
den Lösung geschüttelt und das Gemisch wird im Eisschrank stehen gelassen. Mit 
physiologischer Kochsalzlösung z. B. erhält man dann nach einer Anzahl Stunden 
einen in einer klaren Flüssigkeit scharf abgegrenzten, das ganze eingebrachte Blut 
in sich begreifenden Fibrinsack, der in der physiologischen Kochsalzlösung schwimmt. 
Hat man aber der physiologischen Kochsalzlösung Zucker in isotonischer Menge 
(4%, Traubenzucker) zugesetzt, so bleibt die Fibringerinnung aus. Im Tierexperiment 
konstatiert man nach intravasculärer Injektion von Zuckerlösung eine wesentliche 
Verzögerung der (erinnung. Die Beeinflussung nimmt nicht der Steigerung des Zucker- 
gehaltes proportional zu. Besser als durch die Beobachtung der Gerinnungszeit läßt 
sich die Beeinflussung des Fibrins durch Zucker durch die Beobachtung der (verringer- 
ten) Serumausscheidung bestimmen. Die gerinnungsverzögernde Eigenschaft des 
Zuckers ist jener der Salze ähnlich. Verglichen mit Salzen tritt jedoch die Gerinnungs- 
hemmung durch Zucker leichter und früher ein. — Praktische Anwendung: Bei der 
Anordnung von Infusionen ist: es rätlich, dem Blute Zucker zuzuführen. Am einfachsten 
ist dies durch Zuckerzusatz zu physiologischer Kochsalzlösung zu erreichen. Durch 
Zuckerzusatz zur Infusionsflüssigkeit erzielt man zunächst eine robo- 
rierende und ernährende Wirkung (Kausch, Behrends). Dazu kommt 
nun die antikoagnlierende, bzw. antithrombosierende Wirkung des 
Zuckers. Der Zuckerlösung kommt ferner eine blutdruckhebende und antitoxische 
Wirkung zu. Die antithrombosierende Wirkung der Zuckerinfusion kommt sicher 
während der intravenösen Zufuhr und in den ersten Stunden nach derselben zur Geltung. 
Was die Konzentration und Zusammensetzung der Infusionsflüssigkeit betrifft, so 
empfiehlt es sich, 4%, Traubenzucker zu einer 0,85 proz. Kochsalzlösung zuzugeben. 
Die Zusammensetzung muß eine isotonische sein, was eben durch eine 4 proz. Trauben- 
zuckerlösung oder eine 7,9 proz. Milchzuckerlösung erreicht wird. Die Menge des ein- 
zuverleibenden Zuckers dürfte für den erwachsenen Menschen ca. 50 g betragen (wobei 
1 g Zucker auf 1 kg Körpergewicht als obere maximale Grenze gesetzt ist). Nach 
Schücking empfiehlt sich ein Zusatz von Natriumsaccharat und Calciumsaccharat. 
K uh n gibt folgendes Normalrezept für eine Infusionsflüssigkeit: Dextrose 4,0, Natrium- 
saccharat 0,04, Calciumsaccharat 0,04, Natriumchlorat 0,85, Aquae dest. 100,0. 

| Schumacher (Zürich). 

Mutschenbacher, Theodor v., Neuere Fortschritte auf dem Gebiete der plastischen 

Operationen. (Chirurg. Univ.-Klin., Budapest.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, 


H. 1, S. 208—225. 1913. 

In den letzten 20 Jahren wurden an der Budapester chirurgischen Universitätsklinik 
318 plastische Operationen ausgeführt, und zwar 35 Blepharoplastiken, 83 Rhinoplastiken, 
106 Cheiloplastiken, 29 Melosplastiken und 65 anderweitige Plastiken. Bei der Vorbereitung 
des Patienten ist darauf zu achten, daß alle die Haut angreifenden Manipulationen vermieden 
werden, Jodtinkturdesinfektion ist aus diesem Grunde bei Plastiken nicht zu 
gebrauchen. Bewährt hat sich die Reinigung mit Wasser und Seife mit nachfolgender 
Desinfektion mit Borwasseralkohol und Benzin. Die meisten Operationen konnten in Lokal- 
anästhesie, hauptsächlich Leitungsanästhesie ausgeführt werden, die speziell bei Gesichte- 
operation unbedingt den Vorzug vor der Narkose verdient. Bei den gestielten Lappen ist 
darauf zu sehen, daß sie genügend dick sind, und daß ihre Basis womöglich so gelegt wird, 
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daß die Hauptarterienäste dieses Hautbezirks nicht durchschnitten werden. Die Nahtlinien 
sollen, wenn möglich in die natürlichen Hautfalten oder doch wenigstens in die Spaltrichtung 
der Haut fallen. Unbedingt nötig ist sorgfältigste Blutstillung unter möglichster 
Vermeidung von Ligaturen. Alle kleineren Blutungen werden durch Torsion der Gefäße 
gestillt, damit das Festhaften des Lappens durch die Unterbindungsknoten nicht behindert 
wird. Die Naht sollden Hautrand nur ganz knapp fassen. Als Verband hat sich 
am besten trockene sterile Gaze bewährt. Verf. empfiehlt täglichen Verband- 
wechsel. Von Fibrolysin konnte keine besondere Einwirkung bemerkt werden. Prothesen 
wurden wenig verwandt, Seen von Paraffininjektionen häufiger mit gutem Erfolg Gebrauch 
macht. Verf. beschreibt dann die verschiedenen an der Klinik geübten Operationsverfahren 
r Gesichtsplastik und erläutert dieselben mit zahlreichen Abbildungen. Verschiedene Photo- 
graphien von Patienten vor und nach der Behandlung lassen auch gut den erzielten Erfolg 
erkennen. v. Tappeiner (Greifswald). 


Schiller, Karl v., Die entzündungswidrige Wirkung der passiven Hyperämie- 
behandlung. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, H. 1, S. 151—162. 1913. 

Die Ursache der entzündungswidrigen Wirkung der Bierschen Hyperämie ist 
trotz zahlreicher experimenteller Untersuchungen noch ungeklärt. Speziell über die 
Rolle der Leukocyten im Stauungsinfiltrat herrschen noch völlig differierende An- 
sichten. Zur Klärung dieser Frage hat v. Schiller die Schäffersche Fadenmethode 
nachgeprüft und durch seine histologischen Untersuchungen die von Honigmann 
und Schäffer gefundenen Resultate bestätigen können. Die Leukocyten bilden in 
den Venen und in der Venenwandung ein perivasales Infiltrat und gehen bei ihrer 
Wanderung zum Entzündungsherd durch eigenartige Degeneration zugrunde, so daß 
um diesen selbst beinahe kein Infiltrat zu sehen ist. Die eigenartige Lymphocyten- 
degeneration scheint durch die Stauungslymphe bedingt zu sein, der die Hauptwirkung 
der Stauung zuzuschreiben sein dürfte. Die Bakterien gehen durch die Wirkung der 
aus aufgelösten Leukocyten stammenden proteolytischen Enzyme zugrunde im Sinne 
der Büchnerschen Autolyse. Im Beginne der Entzündung angewendet, ist die Wir- 
kung der Stauung am ausgesprochensten. Sie dauert auch nach Sistieren der Stauung 
noch mehrere Stunden lang an. Übermäßig dosierte Stauung bleibt ohne den ge- 
schilderten Effekt. Baruch (Breslau). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Hammond, Roland, The seashore treatment of osteomyelitis. (Die See- Be- 
handlung der Osteomyelitis.) Americ. journal of orthop. surg. Bd. 10, Nr. 4, 
S. 569—583. 1913. 

Nachdem Ha m mo nd die verschiedenen Vorschläge erörtert hat, die zur Schließung 
und Ausheilung der Knochenhöhlen nach eitriger Osteomyelitis angegeben sind, be- 
richtet er über 5 Fälle von schwerer Osteomyelitis der verschiedensten Knochen, bei 
denen trotz ausgedehnter chirurgischer Behandlung keine Heilung der Knochenhöhlen 
eintrat und die in wenigen Monaten geheilt wurden durch entsprechende Behandlung 
an der See. H. legt nach dem Vorgange von Powel den Hauptwert hierbei auf die 
günstige Wirkung der Seeluft und des Seewassers, wobei zweifellos weiter vor großem 
Einfluß die Sonnenstrahlen sind, Erfahrungen wie sie Rollier in Leysin gemacht und 
in so glänzender Weise benutzt hat. Creite (Göttingen). 


Gorse, P., La sporotrichose au point de vue chirurgical. (Die Sporo- 
trichose vom Standpunkte des Chirurgen.) Arch. de méd. et de pharm. 
milit. Bd. 61, Nr. 3, S. 241—273. 1913. 

Die Sporotrichose ist erst relativ kurze Zeit bekannt. Interessant wurde das 
Krankheitsbild besonders durch Veröffentlichen der Fälle, bei denen subcutane gumma- 
ähnliche Geschwüre auftraten, die zu einer Verwechselung mit Syphilis oder Tu- 
berkulose führen konnten. All dieses fällt aber als Hautkrankheit in das Gebiet der 
Dermatologie und hat keine Beziehung zur Chirurgie. Erst mit dem Nachweis der 
intramuskulären Abscesse, der Knochenherde, der Darmläsionen, die durch Sporo- 
trichose verursacht waren, bot diese Krankheit auch für den Chirurgen Angriffspunkte. 
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— Heute sind eine ganze Reihe sog. chirurgischer Sporotrichosen bekannt, das sind die 
extracutanen Sporotrichosen und davon wieder hauptsächlich die chronischen Formen, 
die für den Chirurgen in Betracht kommen: die Sporotrichosen der Knochen, der Gelenke, 
der Synovia, der Augenmuskeln usw. Es lassen sich 3 Arten unterscheiden: 1. die 
chronischen Sporotrichosen der Knochen und Gelenke; 2. die Sporotrichosen infolge 
entzündlicher Verletzungen, sog. heiße Abscesse; 3. die septischen Sporotrichosen. Die 
Entstehungsursache ist ziemlich unklar, manchmal lassen sich kleine Hautverletzungen 
nachweisen, meist sind aber überhaupt keine Hautläsionen zu finden. Die Sporo- 
trichosis der Haut kommt in 2 Formen vor: die disseminierte gummöse 
und die lokalisierte gummöse Sporotrichosis. Die disseminierte Form in der 
Norm nicht ulcerierend;; nur wenn es zur absichtlichen oder versehentlichen Verletzung 
eines Knotens kommt, tritt Ulceration ein. Die lokalisierte Sporotrichose geht meist 
von einer Hautläsion aus. Die Diagnose ist erst einwandfrei möglich, wenn infolge 
Abscedierung der Nachweis der Sporotrichose aus dem Eiter gelingt. Differential- 
diagnose: syphilitische Gummata meist kleiner und zahlreicher; für Tuberkulose der 
Haut ist Spontanulceration typisch. Bei abgeheilter Tuberkulose finden sich unregel- 
mäßige bläuliche Narben, bei Sporotrichose regelmäßige, weiße. Die Züchtung des 
Sporotrichon, die als sicherstes diagnostisches Mittel anzusehen ist, gelingt unschwer 
auf Glucose-Glycerin-Peptonnährböden. Weiterhin kommt noch die Serodiagnostik 
nach Widal und Abrami in Frage. Behandlung: große Dosen Jod innerlich, bis 6 g 
pro die. Um Rückfälle zu vermeiden, empfiehlt es sich, die Jodbehandlung noch einen 
Monat lang nach dem Verschwinden der letzten Sporotrichosisknoten fortzusetzen. 
Sporotrichosis der Knochen: befallen Periost oder Knochen selbst. Bevorzugt 
sind Tibia, Metacarpen und Phalangen. Meist ist ein Trauma vorausgegangen. Man 
findet die Sporotrichosis als periostale Gummata, als Periostitis ossificans mit hoch- 
gradiger Knochenneubildung (an Phalangen und Metacarpen als sog. Spina ventosa 
sporotrichosa), oder unter dem Bilde einer Osteomyelitis chronic. sporotrich. mit 
Sequesterbildung. Experimentell gelang es bei Ratten, ossale Sporotrichosis zu erzeugen; 
es kam dabei zur Bildung von Abscessen in der Spongiosa der Wirbelkörper, auch 
Tibia und Fußwurzelknochen wurden befallen. Pathologisch -anatomisch glich 
das Knochenbild in der Hauptsache dem der Osteomyelitis. Die Aus- 
heilung erfolgt am Knochen entweder als restitutio ad integrum oder als Knochen- 
hypertrophie, ausgehend von den Läsionen des Knochens, dann Verdickung und 
Eburnisieren der Knochenwand und Verminderung der Spongiosa durch Resorption der 
Nekroseherde, die sich in Höhlen umwandeln, welche von dichten verkalkten Wänden 
umgeben sind. Behandlung: Jod, Punktion der Absceßhöhlen und nach- 
folgende Spülung mit verdünnter Jodlösung. Gelenkerkrankungen bei 
Sporotrichosis: meist als Folgerscheinung eines Sporotrichosis des benachbarten 
Gewebes unter dem Bilde einer Osteo-Arthritis auftretend. Experimentell auch be- 
Ratten erzeugt. Heilung manchmal durch Gelenkankylose, meist aber jahrelange 
fistulöse Eiterung. Behandlung: Punktion und Jodspülung. Erwähnt seien 
noch die Sporotrichosen des lymphatischen Apparates, des Bewegungsapparates, 
der Eingeweide und der Augen. Alle Organe können befallen werden. Das häufigste 
klinische Bild ist das Zustandekommen kalter Abscesse, die große Ähn- 
lichkeit mit denen der Tuberkulose haben. Für die chirurgische Behandlung 
: kommen hauptsächlich die Sporotrichosen der Knochen und Gelenke in Frage. Der 
Chirurg muß das Krankheitsbild kennen und die Diagnostik beherrschen, um Ver- 
wechselungen mit der Tuberkulose zu vermeiden, was für die Behandlung von größter 
Bedeutung ist. Stadler (Wilhelmshaven). 

Mazzolani, D. A., L’ulcera fagedenica & Tripoli. (Das phagedänische Ge- 
schwür in Tripolis.) (Osp. civ. Vütorio- Emanuele III.) Policlinico, Sez. prat. 
Jg. 20, Nr. 17, S. 585—589 u. Nr. 18, S. 621—625. 1913. 


Verf. gibt zunächst einen geschichtlichen Überblick über die Entwicklung der Kenntnis 
des phagedänischen Geschwürs. Dasselbe stellt eine Krankheit der tropischen und warmen 
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Länder vor, besonders häufig ist es in Cochinchina und Anam; aber auch in den Mittelmeer- 
ländern, z. B. Algier, Süditalien usw., ist es beobachtet worden. Mazzolani hat in Tripolis 
42 Fälle behandelt, in allen wurden der Bacillus fusiformis Vincent - Le Dantec 
gefunden in Gemeinschaft mit verschiedenen Eitereregern. Für die Entsteh 
des phagedänischen Ulcus ist eine Verletzung der Haut Vorbedingung, in der Umgebung der- 
selben bildet sich eine mit serös-eitrigem Inhalt gefüllte Blase, aus der ein Geschwür entsteht, 
in schweren Fällen kommt es zur Nekrose der tieferen Gewebe, von Sehnen und Muskeln, 
weichliche blutigeitrige Absonderung und ein fauliger Geruch der Wunde sind charakteristisch. 
Für die Behandlung sind zah reiche Mittel empfohlen, die in der Arbeit besprochen werden. 
Verf. behandelt das in der Entstehung begriffene Geschwür mit Jodtinkturpinselungen und dann 
mit Ichthyolsalbe. In weiter vorgeschrittenen Fällen verwandte er Höllensteinlösungen mit 
nachfolgender Behandlung der Wundfläche mit Kalomel. Prophylaktisch ist bezüglich des 
nn Ulcus folgendes nötig: 1. Sorgfältige Behandlung jeder kleinen Hautverletzung, 
2. Verhinderung, daß mit dem Leiden Behaftete mit gesunden Leuten in Be- 
rührungkommen,dadieKrankheitkontagiös ist, 3. hygienische Maßnahmen besonders 
mit Rücksicht auf die Sauberkeit in den Wohnungen. Herhold (Hannover). 
Fränkel, Ernst, Tuberkelbacillen im strömenden Blut. (Med. Poliklin. u. hyg. 


Inst., Univ. Bonn.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 16, 8. 737. 1913. 

Der Nachweis der Tuberkelbacillen im strömenden Blute nur durch mi- 
kroskopische Untersuchung ist unzureichend. Der viel empfindlichere Tierversuch 
ergibt viel weniger positive Resultate. Unter 25 untersuchten Fällen mit 42 Tierimpfungen 
wurden zweimal positive Impfungen erzielt. Stammier (Hamburg). 


Geschwülste: 


Grosvenor, F. Browne, The neoplasm. (Über maligne Neubildungen.) 
Eclect. med. journal Bd. 73, Nr. 2, S. 74—78. 1913. 
Legrain, Emile, Sur les tumeurs malignes des indigènes africains. (Über 


maligne Tumoren bei afrikanischen Eingeborenen.) Schweizer. Rundsch. 
f. Med. Bd. 13, Nr. 15, S. 637—639. 1913. 

Maligne Geschwülste sind bei den eingebofenen Kabylen (Nordafrika, Hochplateau der 
Sahara) äußerst selten. Trotz recht vieler Kröpfe sah Verf. in den 15 Jahren seiner Tätig- 
keit in den erwähnten Gegenden nur einen Krebs der Schilddrüse, ferner 3 Brustdrüsen- 
krebse und ein Brustdrüsenmyxom bei Frauen, 2 Fibrosarkome der Choroidea und 1 Sarkom 
der Augenlider. Unter den bösartigen Geschwülsten überwiegen weit örtliche Hautsarkome 
ohne Neigung zur Generalisation. Auch Epitheliome befallen meist die Haut. Bevorzugt 
sind Nasenflügel und innerer Winkel der Augenlider. Bei Europäern in den Tropen sind 
dagegen bösartige Geschwülste besonders in gewissen Orten überraschend häufig, wie sie 
auch bei eingeborenen Stadtbewohnern zunehmen. Gutartige Geschwülste, 
besonders Lipome sind bei Eingeborenen häufig, Botryomykose und Mykose (Madurafuß) 
nicht selten. Elefantiasis nimmt ab. Recklinghausensche Erkrankung wurde mehrfach 
beobachtet. zur Verth (Kiel). 

Caan, Albert, Therapeutische Versuche mit lokaler Thoriumchloridbehandlung 
bei Careinommäusen und Sarkomratten. (Kgl. Inst. f. exp. Therap., Frankfurt 


a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 20, S. 1078—1079. 1913. 
Kriegschirurgie: 

Budisavljević, Julius v., Kriegschirurgische Erfahrungen aus Serbien. (Chirurg. 
Klin., Innsbruck.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 19, S. 752—756. 1913. 

Budisavljević leitete vom Ende Oktober 1912 ab ein Reservelazarett in Belgrad. Das 
„Untermöhlen‘sche (Uthermöhlen ?) Verbandpäckchen wird gelobt. v. Oettingens Masti- 
solverbandverfahren leistet wohl bessere Dienste in der Nachbehandlung 
aseptischer Wunden wie als primärer Verband auf dem Schlachtfelde. Unter Bei- 
bringung von merkwürdigen Einzelbeobachtungen werden die Schußverletzungen des Schädels, 
insbesondere des Gehirnes, des Halses, der Brust, des Bauches, der Arme und Beine besprochen. 
Da vorn oft ausreichend verbunden wurde, waren die Wunden vielfach nicht infiziert. Um 
so mehr konnte auch bei sicherer Verletzung lebenswichtiger innerer Teile das vorwiegende 
abwartende Verfahren in den Vordergrund gestellt werden. Vor dem Tamponieren der 
Schußwundenistbesonderszu warnen. Bei Gefäßschüssen überwiegt die Unter- 
bindung. Gelenkschüsse. heilten glatt. Brand in den Füßen infolge langen Verweilens der 
Kämpfenden im Wasser sowie Granatkontusionen durch Luftdruck ohne äußere Verletzung 
kamen häufiger vor. Ernster waren die Schrapnellschüsse. Das Spitzgeschoß drehte sich 
manchmal im Körper um (Röntgenbilder). Wundinfektionsleiden, insbesondere Wundstarr- 
krampf waren selten. Georg Schmidt (Berlin). 
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Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Pieri, Gino, Il massaggio del cuore nella sincope cloroformica. (Herz- 
massage bei Chloroformsynkope.) Riv. osped. Bd. 3, Nr. 7, S. 304—311. 1913. 

Herzlähmung kann bedingt sein durch eine Intoxikation der bulbären Zentren 
oder durch eine Überschwemmung des Herzens mit stark Chloroform übersättigtem 
Blut. Nach Vidal ist gerade die initiale Herzlähmung als lokale Herzintoxikation zu 
erklären. Auf Grund dieser Annahme empfiehlt sich die künstliche Wiederbelebung der 
Zirkulation, in dem Bestreben, die Giftstoffe wieder auszuwaschen. Immerhin ist es 
zweifelhaft, ob ein mechanisch gereiztes Herz eine ausreichende Zirkulation ausführt. 
Nach Vidal bewirkt die mechanische Kompression des Herzens bloß eine Verschiebung 
der Blutwelle im Lungenkreislauf, ohne daß eine wirkliche Bluterneuerung stattfindet ; 
dagegen kann wohl durch derartige Bewegungen das im Herzen angehäufte Chloroform 
verdünnt und ausgewaschen werden. Eine Zusammenstellung über 63 Fälle 
von direkter Herzmassage ergab 20mal Heilung, 15mal vorübergehende 
Wiederbelebung des Herzens, 29 Mißerfolge. Bei der initialen Herzsykope 
trat unter 20 Fällen nur 2 mal Heilung ein. Bei den günstig ausgehenden Fällen dauerte 
der Herzstillstand 2—18 Minuten, vorübergehender Erfolg trat ein nach 15—75 Mi- 
nuten. Das Gehirn erträgt eine Zirkulationsausschaltung von ca. 25 Mi- 
nuten; nach längerer Zeit kann es zum Teil seine Funktion wieder aufnehmen, doch 
bleibt der Tod nicht aus. Die Mißerfolge sind nicht allein auf allzulange Unterbrechung 
der Zirkulation zu beziehen, sie können auch durch organische, krankhafte Störungen 
oder zu reichliches Chloroformieren erklärt werden. Eine Statistik ergibt: I. Bei thora- 
kalem Eingriff durch Eröffnung des Herzbeutels unter 23 Fällen 3 endgültige, 
5 vorübergehende, 16 schlechte Erfolge. Der Eingriff ist groß und nur zu empfehlen, 
wenn der Thorax bereits offen ist. II.*Abdominales Vordringen durch das 
Zwerchfell. 2 vorübergehende, 3 gänzliche Mißerfolge. Die Methode bedeutet eben- 
falls eine schwere Schädigung und kann nur gerechtfertigt werden, wenn das Zwerch- 
fell so stark gespannt ist, daß sich die Herzspitze nicht erfassen läßt. III. Herz- 
massage unter dem Diaphragma. Methode der Wahl. 45 Fälle, 16 Heilungen, 
9 vorübergehende, 16 schlechte Erfolge. Meist wird nach Medianschnitt durch die 
ganzen Bauchdecken das Herz unter dem schlaffen Zwerchfell erfaßt, mit der rechten 
Hand gegen die vordere Brustwand gepreßt und im Sekundentempo komprimiert. 
Tomaselli empfiehlt, bei dem Bauchschnitt das Peritoneum intakt zu lassen und die 
Hand durch das untere vordere Mediastinum an den Herzbeutel heranzuführen. Dieser 
Vorschlag wurde allerdings am Menschen noch nicht versucht. Die beste Aussicht 
gibt also die transperitoneale, subdiaphragmatische Massage, welche 
innerhalb der ersten 15 Minuten nach dem Herzstillstand versucht wer- 
den muß. Auf Anregung von Spina empfiehlt Verf. erwärmte Lockesche Lösung 
intraarteriell, am besten in eine Verzweigung der rechten A. subclavia oder Carotis zu 
injizieren. 100 ccm werden mit der Spritze centripetal in die Aorta thoracika gebracht. 
Die Flüssigkeit dringt bis zu den Semilunarklappen und in die Coronararterien vor, so 
daß sich mit der Herzmassage eine Ausspülung des Herzmuskels erzielen läßt. Künst- 
liche Atmung soll inzwischen nicht unterlassen werden. Hotz (Würzburg). 


Norbury, Lionel E. C., Scopolamine-morphine-atropine as a general anaesthetic. 
(Morphium-Scopolamin-Atropin zur Allgemeinanästhesie.) Proceed. of 
the roy. soc. of med. Bd. 6, Nr. 6. Sect. of anaesthet. S. 57—62. 1913. 

Verf. berichtet über 6 Fälle, meist Diabetes mit Gangrän, in denen er bei 4 Fällen 
nach Unterspritzung der Haut mit 1 proz. Novacain — einmal hiervon nach perineuraler 
Injektion an den Ischiadicus und Femoralis — die Amputation schmerzlos ausführen 
konnte. Er hält dieses Vorgehen bei solchen Fällen für geboten. Dosis: 0,01 Morph., 
0,00045 Scopolamin, 0,000225 Atropin. Eventuelle Nachinjektion von 0,015 Morphium. 

Kulenkampff (Zwickau). 
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Moreom, A. F., Scopolamine - morphine-atropine as an adjunct in inhalation 
anaesthesia. (Morphium-Scopolamin-Atropininjektionen in Verbindung 
mit Narkose.) Proceed. of the roy. soc. of med. Bd.6, Nr.6. Sect. of anaesthet. 
S. 62—65. 1913. 

Verf. hat in 240 Fällen eine vorherige Injektion von 0,01 Morphium, 0,0005 Scopol- 
amin und 0,0006 Atropin gemacht, narkotisiert mit Äther-Chloroform, und setzt die 
Narkose mit Äther fort. Er glaubt, daß seit der Anwendung dieser Vorinjektion die 
Narkosen wesentlich besser geworden sind. Kulenkampff (Zwickau). 

Fabian, J. J., Intratracheal insufflation: principles and uses. (Intratracheale 
Insufflation: Prinzipien und Anwendung.) Journal of the Michigan State 
med. soc. Bd. 12, Nr 4, S. 193—198. 1913. 

Ganz kurzer Überblick über die Geschichte der intratrachealen Insufflation und 
die Physiologie der Atmung. Angaben über die Technik. Biegsamer Schlauch. Für 
intrathorazische Anästhesie soll man Äther benutzen, eventuell in Ver- 
bindung mit Sauerstoff, kein Stickoxydgas, kein Chloroform. Indi- 
kationen: Methode ideal bei Operationen an Ober- und Unterkiefer, Hals, Zunge, 
Laryngektomien, breiter Eröffnung der Mundhöhle, da sie Aspiration von Blut und 
Schleim verhindert. Sie sollte bei allen intrathorakalen Eingriffen benutzt werden 
und leistet unschätzbare Dienste bei Operationen wegen Obstruktion im Bauch durch 
die Verhinderung von Aspiration von Kot und sonstigem Erbrochenen. Es ist unmög- 
lich, mit dieser Methode zu viel Äther zu geben. Auch wenn Patient auf dem Bauch 
bei einer Operation liegen muß (Laminektomie), ist diese Methode sehr angenehm. 
Experimente: Die Resultate der eigenen Versuche des Verf. bei Anwendung von 
Äther, Chloroform, Stickoxyd und Sauerstoff, zusammen mit den Operationsbeobach- 
tungen, stimmen mit den Resultaten anderer überein. Eine Versuchsreihe be- 
schäftigte sich damit, festzustellen, in welchem Stadium der Asphyxie durch 
Leuchtgas Wiedererweckung möglich ist. 2 Hunde konnte Verf. nach 
eingetretenem Atem- und Herzstillstand mit intratrachealer Insufflation 
wiedererwecken. Bei einem wandte er nur Luft an. Nach Eintritt selbst- 
ständiger Atmung Unterbrechung der Insufflation und Entfernung des Rohres. 
Das Tier bekam später tonische Krämpfe und wurde nach 36 Stunden asphyktisch. 
Bei dem anderen Tier wurden Sauerstoff und Luft angewandt und die Insufflation 
noch 10 Minuten nach Einsetzen der selbständigen Atmung fortgesetzt. Inner- 
halb 2 Stunden nach Aussetzen der Insufflation war das Tier wieder normal. 
Resultate der Insufflation nach Ertrinken nicht ermutigend. Das 
liegt an der Unmöglichkeit, die Alveolen von der Flüssigkeit zu be- 
freien. Häufiger Lagewechsel und Warten mit Einblasen, bis Teile der Flüssigkeit 
entfernt sind, mögen bessere Resultate geben. Druck auf Thoraxwand zur künstlichen 
Atmung ruft leicht Lungenruptur hervor, wie eigene Experimente lehren. Alle Kranken- 
häuser sollten mit einigen Insufflationsapparaten ausgestattet sein. Abbildung und 
Erklärung des vom Verf. benutzten Apparates. Hoffmann (Greifswald). 

Über strittige Fragen in der Lokalanästhesie und deren Klärung. (Verhandlungen 
der Zahnärzteversammlung zu Münster i. W., 15. u. 16. XI. 1912.) Deutsche Zahn- 
heilk. in Vortr. H. 31, S. 1—48. 1913. 

Das Ergebnis der Verhandlungen betreffs der Lokalanästhesie mit einer Novocain-Suprare- 
nin-Lösung bei zahnärztlichen Operationen im Munde war folgendes: 1. Je frischer eine Novo- 
cain-Suprarenin-Lösung ist, um so weniger giftig ist sie und um so größer ist ihre anästhesierende 
Wirksamkeit. — 2. Frische Novocainlösungen müssen wasserklar und farblos sein, ebenso 
frische Suprareninlösungen und frische Mischungen von Novocain- und Suprareninlösungen. — 
3. Suprareninlösungen sind um so weniger haltbar, je verdünnter sie sind. — 4. Gemischte 
Suprareninlösungensind nurdirekt nach derMischung als frisch zu betrachten, 
da bereits nach 10 Minuten unter Umständen (z.B. hohe Temperatur, Lichtein- 
wirkung, Luftzutritt) ein Verfärben der Lösung und somit herabgesetzte 


Wirksamkeit und höhere Giftigkeit eintreten. Eine sterile Novocain-Suparenin- 
Lösung läßt sich nicht durch antiseptische Zusätze (z. B. Thymol) haltbar machen, da die 


Gelbfärbung des Novocains und die Rotfärbung des Suprarenins auf chemischen Vorgängen 
(Oxydation) und nicht auf parasitären beruhen. Ein Individualisieren mit der Novocainkonzen- 
tration ohne Nebennierenpräparate ist bei der für zahnärtzliche Zwecke ausreichenden kleinen 
Dosis nicht erforderlich. Es ist im Gegensatz zum Cocain beim Novocain einerlei, ob man eine 
bestimmte Dosis in schwacher oder in starker Konzentration injiziert, solange die Gesamt- 
dosis von 0,2g nicht überschritten wird. Da bei zahnärztlichen Eingriffen das zu anästhe- 
sierende Gebiet (Kieferknochen) nicht direkt infiltriert werden kann, sondern von dem An- 
ästheticum eine Fernwirkung (Diffusion) verlangt werden muß, so kommen nur verhältnis- 
mäßig konzentrierte Novocainlösungen in Frage. Die günstigste Novocainkonzentration 
für zahnärztliche Zwecke liegt in der zweiprozentigen Lösung. Dagegen muß mit 
der Suprareninlösung in vielen Fällen der zahnärztlichen Praxis individualisiert werden, weil 
die Toxizität des Suprarenins sehr abhängig von der Konzentration ist, zumal bei älteren Leuten 
(Arteriosklerose) und bei unbewußter Injektion in ein Gefäß. Die günstigste Ausnutzung der 
Suprareninwirkung in normalen Fällen ist bei Verwendung 2 proz. Novocainlösungen erreicht, 
wenn jeder Kubikzentimeter der Lösung 0,00002 Suprarenin enthält. Bei älteren oder herz- 
kranken Leuten ist eine Herabsetzung der Dosis bis auf 0,00001, bei Notwendigkeit starker 
Blutleere des Operationsfeldes eine Steigerung bis zu 0,00005 geboten. Die Frage, welcher 
Kochsalzzusatz einer 2 proz. Novocain-Suprareninlösung zugesetzt werden muß, ist wissenschaft- 
lich noch nicht exakt gelöst. In der Praxis ergibt sich, daß 2proz. Novocainlösungen sich bei 
einem Kochsalzzusatz von 0,6 bis 0,9 völlig gleich verhalten. Herda (Berlin). 


Siebert, Kurt, Der heutige Stand der Lokalanästhesie. (Krankenanst. Altstadt, Mag- 
deburg.) Klin.-therap. Wochenschr. Jg. 20, Nr.20, 8.597—604, Nr. 21, S.628—633. 1913. 


Neumann-Kneucker, A., Kälteleitungsanästhesie am Nervus mentalis. Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 17, S. 670—671. 1913. 

Zwecks schmerzloser Extraktion des 1. oder 2. unteren Bicuspidaten oder zur Erreichung 
der Dentinanästhesie dieser Zähne vereist Verf. mittels Chloräthyl das Zahnfleisch in der 
Gegend des For. mentale, um den hier oberflächlich liegenden Nervus mentalis zu anästhe- 
sieren und damit zugleich fortleitend die Nervi alveolares der zu extrahierenden Zähne. Dies 
Verfahren ist nur anzuwenden bei Pulpitis der Bicuspidaten, es versagt bei Periostitis absce- 
dens. Vorteile dieser Leitungsanästhesie durch Kälte sind, der unblutige Weg, 
dadurch Vermeidung einer ev. Infektion, Vermeidung des Einstichschmerzes 
bei der Injektion und schnelles Eintreten der Anästhesie. Herda (Berlin). 


Desinfektion: 


Marchner, Über Joddesinfektion der Mundschleimhaut. Dtsch. zahnärztl. 
Wochenschr. Jg. 16, Nr. 18, S. 321 u. 322—323. 1913. è 

Verf. gebraucht eine Pinselung mit Jodaconitlösung as (ev. noch mit Alkohol. abe. ver- 
dünnt) zur Desinfektion der Mundschleimhaut und hat keine en oder Verschlep- 
pungen im Heilverlaufe der Wunden beobachtet. Im Gegenteil war die Heilungstendenz 
eine entschieden bessere, als ohne Jodanstrich. Ein Verband zum Schutze der jodierten Haut 
ist bei der geringen Ausdehn des Operationsgebietes im Munde nicht notwendig. Der 
Feuchtigkeitszutritt kann verhindert werden durch Blasen mit warmer Luft, und das Berühren 
zweier jodierter Flächen läßt sich bei vorsichtiger Anwendung des Jodstriches vermeiden. 

Herda (Berlin). 

Schuster, E., Über Joddesinfektion der Mundschleimhaut. Dtsch. zahnärztl. 

Wochenschr. Jg. 16, Nr. 18, S. 322. 1913. 


Die Jodapplikation auf die Mundschleimhaut ruft Reizerscheinungen hervor, weil den 
drei Hauptforderungen, die Grossich aufgestellt hat, nicht in genügender Weise Rechnung 
getragen werden kann. Es kann nicht die jodierte Haut in der Mundhöhle durch einen asep- 
tischen, nicht reizenden Verband geschützt werden, die Abhaltung von Feuchtigkeitszutritt 
ist nicht möglich, und es ist die Berührung der jodierten Fläche im Bereiche der Umschlag- 
falte in der Mundhöhle nicht mit Sicherheit zu verhindern. Der Jodanstrich der Mundschleim- 
haut ruft außerdem in jedem Falle einen Substanzverlust des Epithels hervor und ist eine 
überflüssige Schädigung, die nicht dazu beiträgt, auf den Heilungsverlauf günstig einzuwirken. 

Herda (Berlin). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Meisenbach, Roland 0., Acetabulum gouge and bone rasp, for plastic bone 
work. (Pfannenhohlmeißel und Knochenfeile zur Knochenplastik.) 


Americ. journal of orthop. surg. Bd. 10, Nr. 4, S. 645—646. 1913. 
Beschreibung und Abbildung eines pilzförmigen Instruments aus sehr hartem Stahl mit 
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kräftigem Handgriff, das schnell und unter geringer Blutung die Bildung einer glatten Knochen- 
höhle ermöglicht, sowie eines zweiten Instruments in Form einer Feile, das zur Modellierung von 
Knochenenden dient. Joseph (Berlin). 


Guleke, Zur Technik der Faseientransplantation. (Chirurg. Klin., Straßburg i. E.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 18, S. 683. 1913. 

Guleke verwendet zur „möglichst schonenden“ Entnahme der Fascie eine von ihm kon- 
struierte Klemme mit parallel sich verschiebenden Branchen, an welchen kleine, nach auswärts 
sehende Häkchen sich befinden. Diese werden, nachdem die Klemme der Größe des zu decken- 
den Defektes entsprechend eingestellt ist, in die Fascia lata eingehakt unter Spannung. Der 
Fascienlappen wird umschnitten, läßt sich leicht von der Unterlage abnehmen und wird mit der 
Klemme auf den Defekt übertragen. Hier wird er an den Ecken mit je einer Catgutnaht fi- 
xiert und mit 4 fortlaufenden Nähten wasserdicht eingenäht. Ein Anfassen des Lappens, auch 
mit Pinzette, ist nicht nötig. Schmitz (Eschweiler). 


Hoefficke, C. A., Ambulatory treatment of fracture of the limbs, tuberculous 
and arthritic disease of joints. (Hoeffteke’s extension appliances.) (Ambulatorische 
Behandlung von Frakturen der Glieder, tuberkulösen und arthritischen 
Krankheiten der Gelenke. [Höfftkes Extensionsverband].) Lancet Bd. 182, 
Nr. 4, S. 38, Nr. 8, S. 36, Nr. 13, S. 44, Nr. 16, S. 38, Nr. 25, S. 38. Bd. 183, Nr. 4, 
S. 38, Nr. 8, S. 30, Nr. 11, S. 42, Nr. 16, S. 40, Nr. 22, S. 38, Nr. 26, 8. 32. 1912. 
Bd. 184, Nr. 3, S. 42, Nr. 8, S. 40, Nr. 12, S. 36, Nr. 16, S. 38. 1913. 


Verf. empfiehlt einen von ihm konstruierten Schienenapparat, mit Hilfe dessen er imstande 
ist, eine sehr kräftige Extension auszuüben. Der Apparat setzt an seinem oberen Ende nur auf 
dem Tuber Ischii auf, und vermeidet jedweden Druck auf die Muskulatur. Als Hauptvorzüge 
werden angegeben: Möglichkeit, sofort nach Anlegung des Verbandes umhergehen zu können; 
Verschwinden des Schmerzes; durch 1 bedingt: Erhaltung guter Blutzirkulation, Vermeidu 
von Muskelatrophien. — Verf. verwendet den Apparat bei frischen Frakturen, bei alten un 
frischen Coxitiden, besonders auch pathol. Luxationen des Hüftkopfes, schließlich bei Con- 
tracturen der Gelenke. Bei letzteren will er auch bei den stärksten Formen ausgezeichnete 
Resultate erzielt haben. Zur Unterstützung einer energischen Streckung hat er der Schiene noch 
vordere und seitliche verstellbare Stahlschienen angefügt, die schrittweise mit dem Fortschrei- 
ten der Streckung verstellt werden können. — Schließlich verwendet er seine Schiene noch bei 
X-Beinen. Von der Annahme ausgehend, daß die X-Beinstellung nur bei gestrecktem Knie 
sich zeige, legt er seine Schiene in gebeugter Stellung des Knies an, und streckt dann allmählich. 
Auch zur Unterstützung der Heilung nach Osteotomie bei X-Bein empfiehlt er seinen Apparat. 

Neumann (Heidelberg). 


Wood, W. C., Mouth gag with a permanently attached tube for continuous 
etherization, and a new tonsil grasp. (Mundsperrer mit eingebautem Rohr 
für eine ununterbrochene Äthernarkose und eine neue Faßzange für 
die Tonsillen.) Laryngoscope Bd. 23, Nr. 3, S. 222—224. 1913. 

Verf. beschreibt einen Mundsperrer, in dessen eine Branche ein Rohr eingebaut ist, durch 
welches die Narkose ohne Schwierigkeiten bei Mundoperationen fortgeführt werden kann. Die 
Tonsillenfaßzange ist eine s-förmig gekrümmte Zange, bei der in geschlossenem Zustande die 
greifenden Flächen nicht aufeinander zu liegen kommen, sondern einen schmalen Spalt 
zwischen sich lassen. Dadurch wird ein Durchquetschen der gefaßten Partien vermieden. 


Kulenkampff (Zwickau). 
Radiologie: 


Tousey, Sinclair, A new device in X-ray tubes rendering the diaphragm un- 
necessary. (Neue Vorrichtung an Röntgenröhren, die die Blende über- 
flüssig macht.) Arch. of the Roentgen ray, Bd. 17, Nr. 12, S. 473—476. 1913. 


Die von der Glaswand der beleuchteten Röhrenhalbkugel ausgehenden Sekundär- 
strahlen sind das störende Moment in der Radiographie. Die Erfindung des Verf. besteht in 
einem die Antikathode umgebenden Metallschild mit einer Öffnung gegenüber der Kathode, 
die nur die primären Kathodenstrahlen zuläßt. Die Fokusstrahlen gehen durch den Metall- 
schild und geben eine komplette Strahlenhalbkugel, ohne daß das Glas der Röhre erleuchtet 
ist. Wie an Abbildungen bewiesen wird, ist der Schatten, den ein Gegenstand zwischen Anti- 
kathode und Platte wirft, frei von Röntgenstrahlen. Daher gestattet diese Röhre die Auf- 
nahme von Kopf, Bauchorganen, Gelenken und anderen dicken Körperteilen ohne Blenden- 
verwendung, wodurch klare Zeichnung bei unbeschränktem Belichtungskreis erzielt, und 
Zeit bei der Einstellung erspart wird. (4 Abbildungen.) Hoffmann (Dresden). 
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Schmieden, V., Ein Vorschlag zum plastischen Ersatz der Wangenschleimhaut 
(Meloplastik). (Chirurg. Untw.-Klın., Berlin.) Therap. Monatsh. Jg. 27, H.5, S. 347 
bis 350. 1913. 

Nach Schilderung der bisher üblichen Methoden zur Deckung operativ gesetzter Wangen- 
schleimhautdefekte beschreibt Verf. einen Fall, bei dem keins der bisherigen Verfahren an- 
wendbar war. Es handelte sich um ein Carcinomrezidiv der Wangenschleimhaut, bei dessen 
operativer Entfernung ein weit über fünfmarkstückgroßer Mundschleimhautdefekt entstanden 
war, während der Defekt der äußeren Haut erheblich kleiner geblieben war. In der direkten 
Umgebung war kein Material zur Deckung mehr vorhanden, da auch die Halshaut infolge der 
durch die früher schon ausgeführte Drüsenoperation bedingten Narben zu einer Plastik nach 
Israel nicht herangezogen werden konnte. Schmieden bediente sich deshalb eines Stiel- 
lappens aus dem Oberarm, der mit seiner kutanen Seite nach der Mundhöhle zu in den Schleim- 
hautdefekt eingenäht wurde. Nach 11 Tagen erfolgte die Durchschneidung des Stieles und die 
Vollendung der Einnähung. Die äußere Haut konnte über dem eingepflanzten Lappen zusam- 
mengezogen werden. Der Erfolg der Plastik war sehr gut. Patient konnte den Mund gut öffnen 
die bald, das im Anfang häufige Beißen auf den sich beim Kauakt verwölbenden Lappen 
zu vermeiden. Der Lappen hat die Beschaffenheit der Oberarmhaut vollständig beibehalten. 

v. Tappeiner (Greifswald). 


Gomoiu, V., La méthode myoplastique dans ie traitement de la paralysie 
faciale. (Die Methode der Muskelplastik bei der Behandlung der Fa- 
cialislähmung.) Lyon chirurg. Bd. 9, Nr. 5, S. 461—472. 1913. 

An der Hand eigener Untersuchungen, und besonders der Arbeiten von Jianu 
und Lexer sowie seines Schülers Eden weist Verf. auf die ausgezeichneten Re- 
sultate der Muskelplastik bei Behandlung der Facialislähmung hin, 
die in bezug auf das funktionelle Resultat und vor allem auf die Kor- 
rektion der Entstellung sicherer und besser sind als die der Nerven- 
pfropfung. Zur Hebung des Mundwinkels kommt ein Muskellappen aus dem Kopf- 
nicker oder dem Masseter in Betracht, während man bei Lähmung der Augenfacialis 
nach Lexer einen Lappen aus dem Temporalis nehmen kann. Bei totaler Facialis- 
lähmung mag man die Nervenpfropfung versuchen, um bei ungenügendem Erfolg die 
Muskelplastik folgen zu lassen. Bei partieller Facialislähmung ist dieMuskel- 
plastik das einzig empfehlenswerte Vorgehen. Kaerger (Berlin). 


Hirnhäute, Gehirn: 


Unger, Ernst, und Max Betimann, Experimente zur Bekämpfung der Atem- 
lähmung bei Gehirnoperationen mittels Meltzers Insufflation. (Physiol. Inst., Univ. 
Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 1, S. 118—122. 1913. 

Verff. haben die dem Chirurgen bekannten gefährlichen Atemlähmungen, die bei 
Gehirnoperationen, besonders in der hinteren Schädelgrube entstehen, beim Tier her- 
vorgerufen, indem sieam narkotisierten Hunde dasKleinhirnund den Wurm 
freilegten und dann langsam die Verbindung zwischenKleinhirn und Un- 
terwurm durchtrennten. Ineinigen Versuchen wurde auch dervierte Ven- 
trikelweit freigelegt. Stetsentstand beidiesenManipulationenein Atem- 
stillstand und wenn keine künstliche Atmung eingeleitet wurde, gingen 
die Tiere zugrunde. Der Verlauf bis zum Tode war wie bei Menschen die nach einer 
Hirnoperation starben. Durch Meltzersche Insufflationgelang es stets, diese 
gefahrvollen Zustände zu beseitigen — der Puls erholte sich und blieb gut, so 
lange sie durchgeführt wurde, und die Herzaktion hörte allmählich auf, wenn sie aus- 
gesetzt wurde. Eine große Anzahl instruktiver Kurven erläutern die Versuche. Ange- 
fügt werden technische Ratschläge zur Einführung des Katheters in den Kehlkopf, die 
am leichtesten mit Hilfe eines Röhrenspatels gelingt. Verff. weisen auf die Einfach. 
heit und Billigkeit des zur Insufflation notwendigen Apparates hin, die die sonst 
übliche künstliche Atmung weit übertrifft. Nordmann (Berlin). 
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uboys de Lavigerie et René Onfray, Lymphome de la paupière (mycosis 
fongoide à tumeurs d’emblée, type Vidal- Brocq.) (Lymphom des Unterlides 
(Mycosis fungoides, multipel, Typus Vidal-Brocq.) Ann. dďd’oculist. Bd. 149, 
Nr. 4. S. 281—286. 1913. 

Eine 58 jährige gesunde Frau kam mit einem Tumor in der äußeren Hälfte des rechten Unter- 
lides. Dieser war gegen Haut und Bindehaut gut verschieblich, die Umgebung nicht gerötet 
und nicht druckempfindlich. Drüsenschwellungen fehlten, dagegen fanden sich in der um- 
gebenden Haut oder unter ihr noch 5—6 ähnliche Geschwülste, ferner einige im Gaumen- 
Segel. 1908 hat die Frau über den ganzen Körper verstreut 27 ähnliche Tumoren von Nuß- 
bis Linsengröße gehabt. Diese verschwanden nach 37 Injektionen von Lipiodol. Die All- 
gemeinuntersuchung ergab nur eine zunehmende Anämie, aber keinen Anhaltspunkt für eine 
leukämische Erkrankung. Ein Teil des Lidtumors wurde excidiert. Meerschweinchenimpfung 
verlief resultatlos, mikroskopisch fanden sich in einem Femin reticulum zahlreiche mono- 
nucleäre Zellen mit lebhaft gefärbtem Kern und geringem feinen Protoplasmasaum, dazwischen 
ganz vereinzelt größere polynucleäre Zellen. Es handelt sich also um ein subcutanes Lymphom. 
Unter Arsenmedikation und Radiumbestrahlung verschwanden die Geschwülste bis auf eine 
auf der linken Wange. Die Kranke entzog sich der Behandlung und soll einige Monate später 
unter zunehmender Kachexie gestorben sein. Das Leiden wird von den Verff. als Mycosis 
fungoides à tumeurs d’emblöe angesprochen. Meisner (Berlin). 


Sameh Bey, Un nouveau procédé ďd’exentération de l’ œil dans la panophtalmie. 
(Eine neue Methode der Exenteration des Auges bei Panophthalmie.) 


Clin. ophtalmol. Bd. 5, Nr. 5, S. 246—252. 1913. 

Während gewöhnlich bei der Exenteration die ganze Hornhaut entfernt wird, schlägt 
Sameh Bey vor, diese nur zu spalten in der Medianebene des Bulbus, den Inhalt auszulöffeln 
und dann in der Mitte der Cornea die Wunde durch eine Naht zu schließen. Ist die Hornhaut 
irgendwie derart verletzt, daß dies Verfahren unzulässig erscheint, so durchtrennt er sie am 
oberen oder unteren Limbus und entfernt von hier aus den Inhalt des Augapfels, oder er be- 
nutzt die primäre Wunde. Der Stumpf soll besser die Prothese tragen und beweglicher sein. 

Meisner (Berlin). 
Mund: 


Loos, O., Über ein zentrales Unterkiefercareinom. (Pathol. Inst., Univ. Straß- 


burg.) Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 31, H. 5, S. 308—315. 1913. 

Zentral gelegenes Plattenepithelcarcinom des Unterkiefers, das durch Exartikulation des 
Unterkiefers entfernt wurde. Erst die genaue histologische Untersuchung durch 
Serienschnitte zeigte, daß die Ausgangsstelle der Geschwulst, wie bei den mei- 
stendieserscheinbarzentralim Knochenauftretenden Krebse,dochdieSchleim- 
haut des Zahnfleisches ist. Interessant ist das rapide In-die-Tiefe-wuchern ohne merk- 
liche Ausbreitung am Deckepithel. Stammler (Hamburg). 


Baumgartner, Erich, Die Kugelbakterien mit besonderer Berücksichtigung 
der in der Mundhöhle vorkommenden Arten und deren Bedeutung. Ergebn. d. 


ges. Zahnheilk. 3, S. 384—440. 1913. 

Nur von Streptokokken ist in der Arbeit die Rede. Zuerst Darstellung aller der vielen Ver- 
suche, die gemacht wurden, die Streptokokken einzuteilen mit der Konstatierung, daß eine 
befriedigende Einteilung noch nicht gelungen. Als wichtige Unterscheidung erkennt Baum- 
gartner aber immerhin die v. Lingelsheimsche Trennung in lange und kurze Ketten an 
(doch nur bei ihrem Wachstum auf Bouillon). Besprochen werden auch Hämolyse, Säurebil- 
dung, aerobes und anaerobes Wachstum. Zur Zahncaries übergehend konstatiert B., daß zu- 
erst Schreier in Weichselbaums Institut (1893) Streptokokken als Erreger der Pulpitis 
und ihrer Folgen bis zur Periostitis feststellte. Es folgen die anderen daran sich knüpfenden 
Arbeiten, wobei als Quelle von Reinfektionen nach erfolgter Wurzelbehandlung nicht erreich- 
bare Abzweigungen der Wurzelkanäle beschuldigt werden. Geringe Traumen (wie ein kräf- 
tigerer Aufbiß auf den Zahn) führen zur Bildung eines minimalen Hämatomes, das dann für 
die latent vorhandenen Kokken zum Nährboden wird. — Endlich bringt B. seine eigenen 
Schnittuntersuchungen, die zeigen, daß es die Streptokokken sind, die 1. das Schmelz- 
oberhäutchen angreifen und durchbrechen, 2. in die organische Substanz zwischen die Schmelz- 
prismen und 3. in diese selbst eindringen. Er bezeichnet demnach die Schmelzcaries als 

treptomykose. Die Dentincaries wird nach seinen Präparaten auch durch Strepto- 
kokken verursacht, doch haben andere Autoren dabei Stäbchen gefunden und daher definiert 
B. diese als Mischinfektion. Es sind also hiermit die Streptokokken bei allen Stadien 
der Caries als in erster Reihe stehend gefunden. Zum Schluß bringt B. eine Übersicht über 


==: I6: 


die morphologischen und biologischen len der Streptokokken, ihre Artenein- 
teilung (soweit sie menschenpathogen sind) nach Schottmüller und eine tabellarische Über- 
sicht über seine eigenen Untersuchungen. Sıntenis (Riga). 


Jacques, P., et G. Thiry, Kyste paradentaire. Présence de l’actinomyces mor- 
doré. (Zahncyste. Nachweis des Actinomyces mordoré.) (Hôp. civ. et 
laborat. d’hist. nat., fac. de med., Nancy.) Cpt. rend. hebdom. des seanc. de la soc. 
de biol. Bd. 74, Nr. 14, S. 835—836. 1913. 

Als Erreger einer entzündlichen Affektion am Oberkiefer, ursprünglich ausgehend von 
einer Zahncyste, fanden Verff. den Actinomyces mordoré. (Der Actinomyces mordor é 
ist eine Actinomycesart, die blauen Farbstoff produziert. Synonym Act. rubid- 
aureus (Lach ner).) Ströbel (Erlangen). 


Morestin, H., L’ouverture buccale des abcès sous-maxillaires d’origine gan- 
glionnaire. (Eröffnung submaxillärer Abscesse vom Mund aus.) Presse 


méd. Jg. 21, Nr. 34, S. 337—339. 1913. 

Abscesse in der Submaxillargegend, entstanden durch Vereiterung der hier befindlichen 
Drüsen, machen eine charakteristische Anschwellung. Man pflegt sie durch einen bogenför- 
migen, zum Unterkiefer parallel verlaufenden Schnitt zu entleeren und erzielt dadurch glatte 
Heilung. Der Nachteil dieses Verfahrens liegt in der sichtbaren Narbe, die oft etwas ein- 
gezogen ist und entstellend wirkt. Aus ästhetischen Rücksichten schlägt Verf. vor, vom Mund- 
boden aus zwischen Zunge und Kiefer durch einen parallel zum Unterkiefer verlaufenden 
Schnitt die Schleimhaut zu incidieren; mit der Hohlsonde geht man dann auf den Absceß, er- 
weitert möglichst gründlich und tamponiert für einige Tage. Die Heilung erfolgte in 3 Fällen 
in überraschend kurzer Zeit. Ströbel (Erlangen). 


Wirbelsäule: 


Fitch, Ralph R., Subluxation of the lumbosacral joint as a cause of para- 
plegia. Report of a case; recovery after manipulation. (Subluxation in der 
Lumbo-Sacral-Verbindung [Spondylolisthesis] als Ursache einer Para- 
plegie. Heilung durch Reposition.) Americ. journal of orthop. surg. Bd. 10, 
Nr. 4, 5. 587—602. 1913. 

Die Anatomie der Lumbo-Sakral-Verbindung sowie die auf letztere einwirkende 
Belastungsrichtung kann auch ohne primäre Anomalie oder Erkrankung dieser Region 
das Entstehen einer Spondylolisthesis durch Trauma möglich machen. Eine 30jährige 
Frau fällt von einer Leiter und hat darauf starke Schmerzen in der Lendenregion, ohne 
deshalb bettlägerig zu werden. Beim Öffnen einer Falltür (1/, Jahr später) tritt in der- 
selben Körpergegend ein heftiger, längs des linken Ischiadicus ausstrahlender Schmerz 
auf. Nach 2 Monaten bestehen nur mehr leichte Beschwerden. Zur Bekämpfung der- 
selben werden verschiedene Behandlungsversuche manueller Natur vorgenommen, 
wobei plötzlich ein hörbarer Ruck in der Lendengegend unter Schmerzparoxysmen 
auftritt. Krankenhausbehandlung auf Bradfordschen Rahmen mit Schwinden der 
Symptome. Bei gelegentlichem Erbrechen und Sichseitwärtsdrehen setzen dieselben 
plötzlich wieder mit einem gleichzeitigen, fühlbaren Ruck in der Lende ein. Gipsver- 
band. 36 Stunden später vollkommene Lähmung beider Beine. In der Narkose ist die 
Verschiebung an der Lenden-Kreuzbein-Grenze sicher feststellbar. Durch Zug Repo- 
sition, Extension auf Bradfordschen Rahmen. Allmähliches Rückkehren von Sen- 
sibilität und Motilität, bis 61/, Monate nach Eintritt der Lähmung vollständige Heilung 
erreicht ist. Wittek (Graz). 


Guillain et Duval, Laminectomie pour syndrome de Brown-Séquard. (Lamin - 
ektomie wegen Brown-Sequardschen Syndroms.) (Soc. de neurol., séance 
6. III. 1913.) Informat des alién. et des neurol. 8, S. 100. 1913. 

Die in der Novembersitzung demonstrierte Patientin mit genannter Lähmung wurde 
laminektomiert, ohne daß man jedoch irgendeinen pathologischen Befund erheben konnte; 
trotzdem Besserung nachher. Sicard weist darauf hin, daß es sich in solchen Fällen öfter 
um Meningitis serosa handelt. Guillain gibt der Vermutung Ausdruck, es könnte sich in 
diesem Falle um eine Läsion höher oben gehandelt haben, als die Symptome vermuten ließen. 

v. Saar (Innsbruck). 
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Gauvain, H. J., The use of plaster of Paris in the meehanical treatment of 
tuberculous disease of the spine. (Anwendung von Gipsverbänden bei der 
mechanischen Behandlung der Wirbeltuberkulose.) Practitioner Bd. 90, 
Nr. 1, S. 190—202. 1913. 

Verf. verteidigt in warmen Worten das Gipskorsett. In den praktischen Anleitungen zu 
solchen Verbänden schließt er sich an die bekannten Methoden von Calot an, ohne etwas Neues 
zu bringen. Das Gipskorsett hat nur die Aufgabe, zu immobilisieren, zu stützen, zu schützen. 
Alle Formen der Spondylitis, welche eine aktive Erkrankung erkennen lassen, 
Schmerzen, Fieber, Absceß, Rückenmarksbeteiligung und Kachexie sind aus- 
zuschließen;siesollen während 9 MonatenoderlängerinRückenlagemitExten- 
sion oder in Reklination gehalten werden. Hotz (Würzburg). 


Rückenmark, peripherisches, sympathisches Nervensystem: 


Leriche, Rene, Dehnung des Plexus solaris wegen tabischer gastrischer Krisen. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Lyon.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd.122,H. 1/2, S.159—161. 1913. 

Verf. stellt in der Lyoner Chirurgischen Gesellschaft eine Patientin vor, bei der er wegen 
tabischer Krisen die Dehnung des Plexus solaris gemacht hat. Das Resultat war zur Zeit der 
Vorstellung (17 Tage nach der Operation) ein gutes. Rezidive sind bei dieser Operation nicht aus- 
geschlossen, zum Vergleich zieht Verf. die Resultate der Operationen bei Trigeminusneuralgie 
heran. Ranzi (Wien). 


Schilddrüse: Hals. 


MacCarty, William Carpenter, Goiter and its relation to its structural and phy- 
siological units. (Der Kropf und seine Beziehung in seinen atrukturellen 
und physiologischen [Zell-]Einheiten.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 16, 
Nr. 4, S. 406—411. 1913. 

Auf Grund seiner histologischen Untersuchungen an über 3000 an Mayos Klinik 
operativ gewonnenen Strumen gesteht Verf. die Unmöglichkeit ein, sein Material nach 
üblicher Terminologie klassifizieren zu können. Die bisher gebräuchliche pathologische 
Bezeichnung, die sich der klinischen Diagnose anpaßt, berücksichtigt in keiner Weise 
die viel komplizierteren pathologischen Befunde. Verf. erwartet einen klärenden 
Fortschritt von einem von klinischen Rücksichten unabhängigen Standpunkt des 
Pathologen, der beschreiben soll, was er sieht, ohne Diagnosen zu stellen. Von diesem 
Gesichtspunkt aus wird vom Verf. über die Befunde an der einzelnen Zelle und den 
Drüsenschläuchen normaler und kranker Schilddrüsen berichtet. Über die kompli- 
zierten Verhältnisse ist im Original nachzulesen. Baruch (Breslau). 

Mayo, Charles H., Goiter. (Über den Kropf.) Illinois med. journal Bd. 23, 
Nr. 2, S. 125—133. 1913. 

Verf., der sich auf umfassende eigene Erfahrungen stützen kann — in den letzten 
10 Monaten sind in seinem Hospital über 1000 Strumen operiert worden! — bespricht 
kurz die Entwicklung und die Physiologie der Schilddrüse, für deren genauere Er- 
forschung die Untersuchungen Gaskells an wirbellosen Tieren mit Schilddrüsen- 
ausführungsgang von hoher Bedeutung zu werden versprechen. Die Wassertheorie 
des Kropfes wird unter Berücksichtigung der amerikanischen Verhält- 
nisse angezweifelt. Erscheinungen treten zutage, sobald die Hypersekretion nicht 
mehr vom Körper neutralisiert werden kann. Bis auf den durch konservative 
Maßnahmen gut beeinflußbaren Pubertätskropf wird Operation emp- 
fohlen. An der Hand von 4 instruktiven Abbildungen erklärt Ch. Mayo die 
Methodik seiner Hemistrumektomie. Schwere Basedowfälle werden vorbehandelt, 
ev. zuerst Unterbindung der oberen Polgefäße und Hemistrumektomie in zweiter 
Sitzung. Baruch (Breslau). 

Waller, H. Ewan, The influence of the thyroid gland upon blood-pressure. 
(Einfluß der Schilddrüse auf den Blutdruck.) Practitioner Bd. 90, Nr. 5, 
S. 881—890. 1913. 

Klinische Studie darüber, ob dem Schilddrüsensekret wirklich eine blutdruck- 
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steigernde Wirkung zukommt. Waller kommt zur Bestätigung dieser Auf- 

fassung, läßt aber die Frage nach der Art dieser Beeinflussung offen; sie könnte sowohl 

direkt geschehen als auch indirekt durch stimulierende Einwirkung auf die Nebennieren. 
Lobenhoffer (Erlangen). 

Lathrop, Walter, Goitre from the surgical standpoint. (Der Kropf vom 

chirurgischen Standpunkt aus.) New York State journal of med. Bd. 13, 


Nr. 4, S. 198—200. 1913. 


Marchesi, Giulio, La farmacoterapia e l’organoterapia nel morbo di Basedow. 
(Pharmakotherapie und Organotherapie des M. Basedow.) Gaz. med. di 
Roma Jg. 39, Nr. 9, 226—234. 1913. 


Schnée, Adolf, Neues zur Therapie des Morbus Basedowii. Zentralbl. f. inn. 
Med. Jg. 34, Nr. 19, S. 473—477. 1913. 

Ausgehend von dem Gedanken, daß bei schweren Fällen von Basedow nicht allein die 
Schilddrüse, sondern auch noch andere Drüsen mit innerer Sekretion in ihrer Funktion ge- 
stört sein müßten, um die schweren Erscheinungen und den hohen Grad von Kachexie zu 
erklären, gab Verf. bei einem verzweifelten Fall von Basedow, wo vorher eine linksseitige 
Thyreoidektomie gemacht worden war, Antithyreoidin Moebius zusammen mit Pan- 
kreon, da Antithyreoidin allein nicht wirkte, und die diarrhoischen, übelriechenden, grau- 
weißen Fettstühle auf eine Funktionsanomalie des Pankreas hinzuweisen schienen. Erfolg 
eklatant. Vollständiges Zurückgehen der Darm- und allmähliche Abnahme der Basedow- 
erscheinungen. Befriedigende Resultate bei 3 leichteren Fällen, die erst seit einigen Wochen 
bzw. Monaten Basedow-Symptome zeigten. Verf. betont, daß die Medikation nicht die Hilfe 
des Chirurgen überflüssig macht, sondern nur bei stark heruntergekommenen Patienten bei 
langer und konsequenter Durchführung der Kur Besserung und einen an Heilung grenzenden 
Zustand herbeiführt, während bei leichteren Fällen scheinbar eine Institutio ad in 
eintritt. Biernath (Lichterfelde). 


Tousey, Sinelair, Case of exophthalmie goiter cured by X-ray. (Fall von 
Basedowstruma durch X-Strahlen geheilt.) Med. record Bd. 83, Nr. 19, 
S. 849. 1913. 


Brust. 
Speiseröhre: 
Krieg, Eberhard, Über Fremdkörper in der Speiseröhre. Med. Korrespon- 
denzbl. d. württemb. ärztl. Landesver. Bd. 83, Nr. 20, S. 297—300. 1913. 


Dupuy, Homer, 1. Foreign body in the oesophagus removed by oesophago- 
scopy; 2. Foreign body in bronchial tract. (1. Fremdkörper im Oesophagus, 
entfernt durch Oesophagoskopin. 2. Fremdkörper im Bronchialbaum.) 
New Orleans med. a. surg. journal Bd. 65, Nr. 11, S. 815—817. 1913. 


Brusttell: 


Rouillard, J., Les pleurösies hömorragiques. (Die hämorrhagische Pleu- 
ritis.) Gaz. des höp. Jg. 86, Nr. 48, S. 773—778. 1913. 

Man versteht unter hämorrhagischer Pleuritis einen pleuritischen Erguß mit mehr 
oder minder starker Beimengung von roten Blutkörperchen. Ätiologisch kommen 
vor allem Tuberkulose und Tumor in Betracht, weiterhin auch pneumonische Vor- 
gänge, Typhus, Lues, Gelenkrheumatismus, Nephritis, Diabetes, Cirrhosis hepatis u. a. 
Das sog. pleurale Hämatom ist nach Ansicht einiger Autoren ebenfalls entzündlicher, 
und zwar meist tuberkulöser Herkunft. Die mikroskopische Untersuchung des Punk- 
tats kann bezüglich der Ätiologie manchen Aufschluß geben. Besonders wichtig 
ist die Anwesenheit großer Riesenzellen beim Carcinom. Die roten Blut- 
körperchen können im Erguß lange Zeit intakt bleiben; oft genug zeigen sie jedoch 
Veränderungen im Sinne einer Hämolyse. Das durch Zentrifugieren des Exsudates 
erhaltene Serum hat oft hämolytische Eigenschaften. Ist diese Hämolyse für 
die eigenen Erythrocyten der Kranken besonders ausgesprochen, so 
soll dieses Zeichen für maligne Tumoren charakteristisch sein. 


Wolfsohn (Charlottenburg). 
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Lungen: 

Labey, Kyste hydatique du poumon. Ouverture spontanée dans les bronches. 
Pneumotomie. Guérison. (Echinococcencyste der Lunge. Spontaner Durch- 
bruch in die Bronchen. Pneumotomie. Heilung.) Bull. et mém. de la soc. 
de chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 17, S. 757. 1913. 


Hellin, Dionys, Die Beeinflussung von Lungenerkrankungen durch künstliche 
Lähmung des Zwerchfells (Phrenieotomie). Entgegnung auf Sauerbruchs Aufsatz. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 16, S. 872. 1913. 

H. hält den Vorschlag, durch Lähmung des Zwerchfelles durch Phreni- 
cotomie Lungenkrankheiten zu beeinflussen für verfehlt. Er berge zwei 
Grundfehler: Erstens die Annahme, daß nach Phrenicusdurchtrennung die entspre- 
chende Zwerchfellhälfte sich nicht bewege; zweitens die physiologisch unrichtige Vor- 
stellung, daß bei Lähmung einer Zwerchfellhälfte die respiratorischen Volumenschwan- 
kungen der betreffenden Lunge erheblich herabgesetzt werden. Für das gelähmte 
Zwerchfell sollen vikarierend andere Thoraxmuskeln eintreten, für den Kranken aber 
sei es ohne Belang, nach welcher Richtung hin seine kranke Lunge gedehnt werde. 

Schumacher (Zürich). 


Bauch und Becken: 
Allgemeines: . 

Dobbert, Th., Rückblicke auf eine zweite Serie von fünfhundert Laparotomien. 
Samml. klın. Vortr., Gynaekol. 250, S. 621—638. 1913. 

Mitteilungen über die Erfolge einer „zweiten Serie“ von 500 gynäkologischen Laparato- 
mien und Vergleich mit der früheren ebenso großen Serie. Die Resultate der zweiten sind we- 
sentlich besser als die der ersten; z. T. liegt dies nach Ansicht des Verf. an der geringeren 
Anzahl schwierigerer Fälle entzündlicher Adnexerkrankungen und an der häufigeren Bevor- 
zugung der Laparatomie gegenüber der vaginalen Methode; z. T. an der fortgeschritteneren 
Technik der Operateure.. Auch ohne Gummihandschuhe können nach der Meinung 
Dohberts gute Resultate erzielt werden; eine Verminderung der Mortalität 
nach Laparatomien konnte auch mit Gummischutz nicht erreicht werden, 
ebenso keine Änderung des Wundverlaufes, d. h. Vermeidung von Infektionen 
der Wunde. Jedoch ist „der Handschuh ein Notbehelf, der uns ein großes Gefühl der Sicher- 
heit gibt und eine bessere Heilung extraperitoneal gelegener, daher weniger widerstandsfähigerer 
Wunden gewährleistet‘. Die Gefahr der postoperativen Embolie ist größer als die 
der Sepsis. Bode (Göttingen). 


Baläs, Desider, Die Bedeutung chirurgischer Eingriffe in der Bauchhöhle bei 
Kindern. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, H. 1, S. 61—93. 1913. 

Verf. bespricht vorwiegend auf Grund der Erfahrungen und Statistiken anderer Autoren 
die Ätiologie, Diagnostik und Therapie der Appendicitis, des Ileus und der Peritonitiden im 
Kindesalter und legt seine Ansichten dar ohne wesentlich neues zu bringen. Als die häufigsten 
Ursachen des Ileus werden Koprostase, Perityphlitis und Darminvagination angeführt. Bei 
der Pneumokokkenperitonitis wird man wegen der schwierigen Differential- 
diagnoseim Frühstadium meist sofortoperieren. Bei der diffusen eiterigen Peritonitis 
soll ausgespült werden, wenn große und fibrinreiche Exsudate vorhanden sind. Drainagerohre 
mögen nicht zu früh entfernt werden. Die Gonokokkenperitonitis soll abwartend 
behandelt werden. Bei der exsudativen Form der tuberkulösen Peritonitis wird, wenn mög- 
lich, konservativ vorgegangen und mehr aus sozialen Gründen operiert. Die fibro-caseosen und 
fibro-adhäsiven Formen geben öfters Anlaß zu chirurgischem Eingreifen. v. Khautz (Wien). 


Tourneux, J.-P., et A. Stillmunkes, Les döchirures mösenteriques au cours 
de P’ötranglement herniaire. (Zerreißungen des Mesenteriums bei der Darm- 
einklemmung.) Progr. méd. Jg. 41, Nr. 15, S. 187—190. 1913. 

Verff. lenken die Aufmerksamkeit auf diese bisher wenig gewürdigte Komplikation, 
die nach ihrer Ansicht häufig die Ursache der Gangrän des eingeklemmten Darmes 
ist. Sie selbst haben 2 Fälle beobachtet und 7 weitere in der Literatur gefunden. Die 
ZerreiBungen des Mesenteriums in eingeklemmten Hernien werden begünstigt durch 
pyskrasische Momente (Albuminurie, Diabetes), welche die Widerstandskraft der 
Gewebe schädigen. In einem der Fälle der Verff. war der durch die Schwangerschaft 
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bewirkten Auflockernng der Gewebe ein in diesem Sinne begünstigender Einfluß zuzu- 
schreiben. Forcierte Taxisversuche bilden meist die direkte Veranlassung. Die 
eigentliche Ursache der Zerreißungen liegt nicht in der Engigkeit der Einschnürung, 
sondern in der Spannung, unter welcher das eingeklemmte Netz — zum Unterschied 
vom eingeklemmten Darm — steht. Der Einriß kann direkt am Ansatz oder in jeder 
Entfernung vom Darm eintreten. Bei inkompletten Rissen, welche nur das ober- 
flächliche Serosablatt betreffen, genügt einfache Übernähung. Komplette Risse, 
bei welchen das Mesenterium in seiner ganzen Dicke mitsamt den Gefäßen durchrissen 
ist, machen Darmresektion notwendig. Der Darm muß weit ‚im Gesunden“ reseciert 
werden; es ist auf peinlichste Blutstillung zu achten zur Vermeidung von Nachblutung 
aus den durchrissenen Gefäßen. Jung (Straßburg). 


Porter, C. A., and G. W. Morse, A case of gastro-mesenteric ileus. (Ein 
Fall von gastromesenterialem Ileus.) Boston med. a. surg. journal Bd. 168, 


Nr. 14, S. 506—508. 1913. 

Beschreibung eines Falles, in welchem bei einem 3jährigem Knaben 5 Tage nach dem Auf- 
treten der ersten Ileuserscheinungen bei der Probelaparotomie die Diagnose auf gastromesen- 
terialen Ileus gestellt wurde, dessen Grund Verff. in einem abnorm langen Mesenterium und in 
dem Umstande suchen, daß der Dickdarm in diesem Falle ein ausgesprochenes langes Mesokolon 
wie ein Dünndarm besaß. Der ganze Darmkomplex — Dünn- und Dickdarm — waren ein 
halbmal um die Achse an der Wruzel des Mesenteriums nach rechts gedreht. Das Omentum 
hing frei vom unteren Magenrand herunter ohne mit dem Kolon in Verbindung zu sein. Der 
Ileus wurde durch die halbe Linksdrehung des Darmkomplexes behoben. Patient starb. Ob- 
duktion wurde verweigert. Holzwarth (Budapest). 


Bauchtell: 
Hayes, H. M., Diffuse and general peritonitis with a plea for early diagnosis. 


(Diffuse und allgemeine Peritonitis nebst einer Mahnung zur früh- 
zeitigen Diagnose.) Illinois med. journal Bd. 23, Nr. 4, S. 385—388. 1913. 


Falkner, Anselm, Direkte Behandiung der tuberkulösen Peritonitis mit Jod- 
präparaten. Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 18, S. 978—979. 1913. 

Falkner berichtet über 3 Fälle von tuberkulöser Peritonitis, bei denen er durch die An- 
wendung von Jodtinktur bzw. Jodvasogen eine auffallende Verkürzung der Heilungsdauer 
erzielt hat und keinerlei schädigende Wirkungen beobachten konnte. Er kommt zu dem Schluß, 
daß die von anderer Seite befürchtete Zunahme der adhäsiven Peritonitis bei dieser Behand- 
lung des Bauchfells nicht besteht und glaubt, obige Therapie — vielleicht allerdings vorteilhafter 
in öliger Substanz (Jodipin) — bestens empfehlen zu können. Knoke (Wilhelmshaven). 


Magen, Dünndarm: 
Bensley, R. R., and B. C. H. Harvey, The formation of hydrochloric acid on 
the free surface and not in the glands of the gastric mucous membrane. (Die 


Bildung der Salzsäure an der freien Oberfläche und nicht in den Drüsen 
der Magenschleimhaut.) Transact. of the Chicago pathol. soc. 9, S. 14—16. 1913. 


Chemische Untersuchungen an Stücken lebender sezernierender Magenschleimhaut, mit 
verschiedenen Reagentien, die gleichzeitig feine Indikatoren für Säure und Alkali darstellen, 
zeigten, daß die Vorläufer der Säure (Chloride) in den Drüsen gebildet werden; 
am Boden der Magengrübchen wird erst freie Salzsäure beim Verdauungsvor- 
gange abgespalten. Aus diesem Grunde findet keine Selbstverdauung der Magenschleim- 
haut statt, da das Pepsinogen erst durch die Salzsäure aktiviert wird. Mendelsohn. 


Cauli, Giulio, Contusione addominale, rottura incompleta dello stomaco e 
completa del duodeno; contusione grave del pancreas e del colon. (Bauch- 
kontusion, inkomplete Ruptur des Magens, Ruptur des Duodenums; 
schwere Kontusion von Pankreas und Kolon.) (Osp. di S. Giacomo in Au- 
gusta, Roma.) Riv. osped. Bd. 3, Nr. 7, S. 311—315. 1913. 

Radfahrer fuhr mit dem Leib gegen eine Wagendeichsel. 3 Stunden später Operation: 
An der Vorder- und Hinterfläche des Magens ein 6 cm langer Riß durch Serosa und Muscularis, 
wird übernäht; das quer durchrissene Duodenum durch Naht vereinigt, Drain, Tampon. Tod 
nach 9 Tagen an Duodenalfistel. Nekrose am Kolon. Hämorrhagische Erweichung im Pankreas. 
Magen intakt. Hotz (Würzburg). 
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Thompson, Theodore, Tuberculosis of the stomach and intestines. (Tuber- 
kulose des Magens und Darmes.) Practitioner Bd. 90, Nr. 1, S. 228—233. 1913. 
- Seltenheit der stets sekundären Magentuberkulose im Vergleich zur Darm- 
tuberkulose. — Primăre, durch die Milch übertragene Darmtuberkulose scheint, 
besonders in England (18% gegen 4% in Deutschland), häufiger zu sein als R. Koch 
annahm. Wege der sekundären Darmtuberkulose; Anatomie, Symptome, Komplikationen 
der ulcerösen Form; tumorähnliches Auftreten der chronisch-hyperplastischen Form am 
Coecum; Appendixtuberkulose; Fistula ani. Therapeutisch dai allgemein roborie- 
renden Maßnahmen Einreibungen mit grauer Salbe, Lebertran, Creosot, bei Diarrhöen 
Opium mit Wismut zu empfehlen; bei chirurgischen Komplikationen die bekannten Eingriffe. 
Von Tuberkulin T. R. hat Verf. in der Kinderpraxis keinen bedeutenden Erfolg gesehen. 

Joseph (Berlin). 

Walch, M., L’ulcöre simple du duodönum. Symptomatologie et diagnostic. 
(Symptomatologie und Diagnostik des Ulcus duodeni simplex.) Rev. 
internat. de med. et de chirurg. Jg. 24, Nr. 4, S. 50—55. 1913. 

Die französische Schule unterscheidet, je nach dem Sitz, 2 Formen 
des Ulcus duodeni: das vom Pylorus entfernte, eigentliche Ulcus duo- 
deni und das bei weitem häufigere Geschwür in der Nähe des Pylorus. 
Für beide Zustände sind die Symptome im großen und ganzen die gleichen. Nach 
Statistiken der Engländer und Amerikaner sitzt das Ulcus in 95% der Fälle im Anfangs- 
teil des Duodenum, sehr nahe dem Pylorus. Wirklich pathognomonische Sym- 
ptome für das Ulcus duodeni gibt es nicht, wohl aber eine ganze Anzahl 
von Zeichen (Schmerzattacken, Hungerschmerz, Blutung, lokale Défense musculaire 
usw.), welche die Diagnose wahrscheinlich machen. Die einzelnen Symptome werden 
von den maßgebenden Autoren zurzeit noch recht verschieden bewertet. Die Radio- 
skopie gibt oft bezüglich der Lokalisation guten Aufschluß; sie ist indes nicht in allen 
Fällen für die Diagnose unentbehrlich. Wolfsohn (Charlottenburg). 

Müller, Cornelius, Die Leistungsfähigkeit der Radiologie in der Erkennung 
von Duodenalerkrankungen, besprochen auf Grund von Erfahrungen an 31 ope- 
rierten Fällen. (Komitatsspit., Schäßburg, Ungarn.) Mitteilg. a. d. Grenzgeb. d. 
Med. u. Chirurg. Bd. 26, H. 1, S. 82—108. 1913. 

Das klinische Bild des Ulcus duodeni ist in einer großen Anzahl von Fällen sehr 
scharf umschrieben, so daß die Diagnose mit Sicherheit gestellt werden kann. In 
vielen Fällen aber ist es unmöglich, auf Grund der genau erhobenen Anamnese und 
der chemischen und mikroskopischen Untersuchungsmethoden zu einer sicheren 
Diagnose zu gelangen. Die Radiologie wurde auch zur Feststellung der Diagnose 
beigezogen und hat wertvolle Stützen geliefert. Müller berichtet über seine röntge- 
nologischen Erfahrungen, die er bei 22 Fällen von Ulcus duodeni und bei 9 Fällen 
von entzündlichen Verwachsungen des Duodenums gesammelt hat. Alle Fälle konnte 
er bei der Operation auf seine Diagnose kontrollieren. Gleich anderen Forschern 
konnte er als ein sehr konstantes Symptom die sehr lebhafte Peristaltik des Ma- 
gens feststellen. Einen Zusammenhang zwischen Form des Magens und Intensität 
seiner Peristaltik konnte M. nicht konstatieren. Die Entleerungsfähigkeit des 
Magens bei Ulcus duodeni wurde durch die Form des Magens nicht be- 
einflußt. In 5 Fällen fand M. eine ausgesprochene Dextroposition des Pylorus. 
Dabei handelte es sich zweimal um hypertonische und dreimal um ptotische Mägen. 
In den Fällen, in denen neben der Pyloroptose eine Periduodenitis bestand, fand M. 
die höchsten Grade der Dextroposition des Pylorus. Pylorusinsuffizienz konnte 
M. in Fällen feststellen, wo ein Ulcus am Anfangsteil des Duodenums 
bestand. In zwei Fällen, bei denen das Ulcus am Übergang der Pars superior in 
die Pars descendens saß, war kein mangelhafter Verschluß des Pylorus nachzuweisen. 
Beim normalen Magen kann das prompte Verschwinden des Duodenalschattens 
beobachtet werden; beim Ulcus duodeni fällt die Ständigkeit und Größe 
des Schattens auf, deren Ursache M. in der Pylorusinsuffizienz sucht. 
Nischenbildung wurde unter 22 Fällen von Ulcus duodeni nur einmal beobachtet. 
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Daß die Ursache der Stase in der Pars superior duodeni ein ptotischer 
Magen ist, ist nach M.s Ansicht selten; M. konnte wiederholt bei den höchst- 
gradigen Magensenkungen keine Stase beobachten. Er ist der Ansicht, daß das Duo- 
denum durch Verwachsungen in der Gallenblasengegend fixiert sein muß, 
damit die Fortbewegung des Breies wahrnehmbar verzögert wird. Durch die Adhäsionen 
kommt es zu einer Knickung des Darms und zu einem ausgesprochenen Passage- 
hindernis. Eine Magensenkung ist stets auch von einer Senkung des oberen Teils 
der Pars descendens duodeni begleitet, wenn keine pathologische Fixation des Duo- 
denums besteht. Treten bei Stase in der Pars superior duodeni starke Verziehungen 
dieses Darmteils durch Verwachsungen ein, so äußert sich dies durch eine Verziehung 
des Duodenalschattens. Durch starke circumscripte Verwachsungen kann das Nischen- 
symptom hervorgerufen werden. Die kurz mitgeteilten 31 Krankengeschichten führen 
deutlich den großen Wert der Radiologie für die Erkennung der Duodenalerkrankungen 
vor Augen. In einzelnen Fällen ist sie allein imstande, den Schleier über dem Krank- 
heitsbilde zu lüften; in vielen Fällen liefert sie wichtige Anhaltspunkte, die den Inter- 
nisten und Chirurgen auf den richtigen Weg führen. Kolb (Heidelberg). 
Buchanan, J. J., Duodenotomy for removal of impacted sewing-maschine 
needle. (Duodenotomie zur Entfernung einer eingespießten Nähma- 
schinennadel.) Cleveland med. journal Bd. 12, Nr. 3, S. 193—194. 1913. 


Wurmtortsatz: 
Fonyö, Johann, Über die Appendicitis der Frauen. (Chirurg. Univ.-Klin., Buda- 


pest.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, H. 1, S. 273—290. 1913. 

Die Erkrankungen des Blinddarms und der rechten Adnexe bringen es bei Frauen wegen 
der nahen Lage der Organe mit sich, daß oft diagnostische Schwierigkeiten entstehen. Fonyo 
berichtet aus der Reczeyschen Klinik von 181 Appendicitisfällen bei Frauen über 24 und 
schließt diesen noch 12 nicht appendicitische, sondern rein gynäkologische und chirurgische 
Fälle an, die bei der Besprechung der differentiellen Diagnostik verwertet werden konnten. 
Die 36 Krankengeschichten werden in kurzem Auszug gebracht. Die Frauenleiden, die differen- 
tialdiagnostisch zu der Appendicitis in Beziehung treten, teilt F. nach Rosthorn in 3 Gruppen 
eia. Zur 1. Gruppe rechnet er die entzündlichen Erkrankungen, die intra- und extraperitonealen 
entzündlichen Veränderungen der rechtsseitigen Adnexe (je 1 Fall von Gonorrhöe, Tuber- 
kulose, allgemeiner Infektion, Stumpfexsudat, 5 Fälle von gemischter lokaler Infektion). In 
die 2. Gruppe gehören die serösen, eitrigen oder mit solidem Inhalt gefüllten und nach rechts 
gegen Coecum und Appendix verlagerten Eierstock- und Eileitertumoren (4 Fälle von Cysten, 
2 von Dermoiden). Die 3. Gruppe bilden die rechtsseitige Extrauteringravidität mit ihren 
Folgezuständen, die rupturierte Tubar- und Ovarialschwangerschaft, die Hämatocele, be- 
sonders die H. retrouterina (2 Fälle). Ferner können wir es gleichzeitig mit der Erkrankung 
der Appendix und der inneren Genitalien zu tun haben. F. beobachtete die Kombination 
der Appendicitis mit Retroflexio (1 Fall), mit Dysmenorrhöe (1 Fall), mit Extrauteringravidität 
(1 Fall) und mit anderen genitalen Tumoren (Fibrom, 2 Fälle). Auch Kombinationen von 
Erkrankungen der rechtsseitigen Adnexe mit rechtsseitigen chirurgischen Erkrankungen wur- 
den beobachtet, mit Ren mobilis (1 Fall), Psoasabsceß (1 Fall), Coecaltumor (1 Fall), Perfora- 
tionen (3 Fälle), innere Incarceration (1 Fall), Pyonephrose und Douglasabsceß (2 Fälle). Eine 
abwartende Therapie hält F. bei zweifelhaften chronischen Appendicitiden am Platze. 
Immerhin gibt es kompliziertere Fälle, bei denen wir auch in Narkoseuntersuchung zu keiner 
sicheren Diagnose kommen, so daß erst durch die Laparotomie der Sachverhalt aufgedeckt 
werden kann. Kolb (Heidelberg). 


Hüttl, Theodor, Über die Aktinomykose des Wurmfortsatzes. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Budapest.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, H. 1, S. 291—298. 1913. 

Die Aktinomykose des Bauches beginnt in 50%, der Fälle in der Blinddarmgegend. 
Doch ist bei der Eigenart des Fortschreitens aktinomykotischer Erkrankungen durch 
ausgebreitete Verwachsungen, Vernarbungen und Abscesse schwer zu bestimmen, ob 
der Wurmfortsatz oder der Blinddarm den Ausgangspunkt darstellt; daher ist die 
zusammenfassende Bezeichnung Perityphlitis actinomycotica berechtigt. 

Verf. beobachtete und operierte mit Erfolg eine 48 jährige Feldarbeiterfrau an Aktinomy- 
kose der Blinddarmgegend und konnte nachweisen, daß der Wurmfortsatz selbst den Ausgangs- 


punkt darstellt. Inkubationsdauer unbekannt; Krankheitsbeginn mit Appendicitis actinomy- 
cotica; Dauer des „Anfangsstadiums“ (erste Manifestation bis zur Geschwulstbildung) 11 Jahre; 


u. 83 a 


Diagnose durch die sich langsam entwickelnde, harte, höckerige, in der Mitte erweichte Ge- 
schwulst mit typischem (Barth u.a.) durch die Bauchdecken fühlbarem, hartem Narbenstrang 
vor der Operation gestellt ; Operationsprognose der hier vorliegenden chronischen Form günstig; 
Verwachsungen auffallend leicht von den Darmwänden zu trennen; Jodkali wirkte spezifisch 
auf die Körnchen des Strahlenpilzes. zur Verth (Kiel). 


Jackson, Jabez N., Retrocecal appendicitis. (Retrocöcale Appendicitis.) 
Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 17, S. 1285—1289. 1913. 


In 20% der Fälle liegt der Wurmfortsatz retrocöcal. Diese Lage modifiziert 
besonders die Erscheinungen von seiten des Peritoneums, die der Appendicitis in erster Linie 
das charakteristische Gepräge geben. Verf. unterscheidet vier verschiedene Typen der anato- 
mischen Anordnung bei retrocöcaler Lage. 1. Appendix liegt mit eigenem Mesenteriolum 
nach oben geschlagen hinten außen vom Coecum — intraperitoneal. 2. Appendix, nur am 
vorderen Umfang mit Serosa bedeckt, liegt seitlich außen vom Coecum unter dem parietalen 
Serosaüberzug — subperitoneal. 3. Appendix liegt unmittelbar am Kolon verlaufend mit dem 
Coecum in einem Peritonealüberzug — subperitoneal. 4. Appendix ist ohne unmittelbaren 
Peritonealüberzug vollständig hinter dem Kolon versteckt — retro- oder extraperitoneal. Die 
Bauchfellentzündung bei retrocöcaler Wurmfortsatzlage kann sich schwer diea- 
gnostizierbare bis unter dieLeberund um die Leber bisin die Pleura ausbreiten. 
Die anatomische Lage des Wurmfortsatzes bringt ferner die Möglichkeit von Phlegmonen des 
retroperitonealen Gewebes mit sich, die sich nach allen Seiten, z. B. um die Nieren, auf den 
Oberschenkel, oder die Wirbelsäule kreuzend auf die gegenüberliegende Seite ausdehnen 
können. Nicht selten entstehen Leberabscesse auf dem Wege der Pfortader. Diagnostisch 
ist der frühe Rückgang von Schmerz, Spannung und Druckschmerz am Mac 
Burneyschen Punkte für die retrocöcale Lage des Wurmes charakteristisch. 
Dabei tritt ein Schmerzpunkt weiter hinten in der Lendengegend auf. Blutbild 
und septische Symptome können beim Verschwinden der örtlichen Erscheinungen die retro- 
cöcale Eiterung anzeigen. Therapeutisch ist früher Eingriff, großer, weit nach hinten 
reichender Schnitt und Dränage vom tiefsten Punkt aus durch Gegeneinschnitt in der Lenden- 
gegend erforderlich. Ä zur Verth (Kiel). 


Intestinal parasites in the vermiform appendix. (Intestinal-Parasiten im 
Wurmfortsatz.) Edinburgh med. journal Bd. 10, Nr. 5, S. 437—444. 1913. 


Nach v. Moty verursachen Askariden in erster Linie akute, Oxyuren und 
Trichocephalen chronische Formen von Wurmfortsatzentzündung. Damit 
stimmen die 14 Fälle der Arbeit, deren Krankengeschichten kurz mitgeteilt werden, überein. 
In 12 Fällen wurden Oxyuren im aufgeschnittenen, operativ entfernten Wurmfortsatz nach- 
gewiesen, darunter 2 akute Fälle, die übrigen chronisch — ein Fall von Intussusception, bei 
dem den Würmern der verursachende Reiz zugeschrieben wird, wird mitgerechnet —. Einmal 
fanden sich 4 Askariden im akut entzündeten Wurmfortsatz, einmal Trichocephalen bei ei- 
nem Wurmfortsatzcarcinom. Drei Fälle betrafen Kinder, die übrigen meist Personen in ju- 
gendlichem Alter. Das Krankheitsbild zeigte keine den parasitären Ursprung andeutenden 
Züge. zur Verth (Kiel). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Frank, Ludwig, Zur Diagnostik der Hirschsprungschen Krankheit. (Med. 
Klin., Greifswald.) Mitteilg. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 26, H. 1, S. 39 
bis 48. 1913. 

Mitteilung eines Falles von Hirschsprungscher Krankheit, der unter der Diagnose unvoll- 
ständiger Tleus operiert und erst durch die Laparatomie geklärt wurde. Es handelte sich um 
jenen von Heller beschriebenen Typus, bei dem das Megasigmoideum durchaus nicht die kli- 
nischen Symptome des Morbus Hirschsprung zu machen braucht, dessen Träger jedoch dauernd 
der Gefahr eines Darmverschlusses durch Torsion des Megasigmoideum ausgesetzt sind. In 
einem zweiten Falle gab nach Entleerung des Darmes Lufteinblasung vom Rectum und nach- 
folgende Röntgenaufnahme in schöner Weise Aufschluß über die anatomischen Verhältnisse. 

Bode (Göttingen). 

Burrows, Waters F., Operation, when required, in all common rectal diseases, 
without general anesthesia or pain. (Über die schmerzlose Ausführung von 
Operationen bei den gewöhnlichen Rectumerkrankungen ohne Allge- 
meinnarkose.) New York med. journal Bd. 97, Nr. 17, S. 862—866. 1913. 

Verf. empfiehlt die Lokalanästhesie bei Hämorrhoiden, Fissuren, Fisteln, der Ballschen 

ration bei Pruritus ani (subcutane Nervdurchschneidung) anzuwenden, da sie vor der 
Narkose mancherlei Vorteile habe. Kulenkampff (Zwickau). 
6* 
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Chalier, André, Le traitement palliatif du cancer du rectum. (Die Pal- 
liativbehandlung des Rectumcarcinoms.) Progr. méd. Jg. 41, Nr. 18, S. 226 
bis 232. 1913. 


Verf. befürwortet bei jedem inoperablen Rectum carcinom eine möglichst 
baldige chirurgische Palliativbehandlung, zumal alle anderen Methoden, wie Fulgu- 
ration, Diathermie und Radiotherapie versagt haben. Von chirurgischen Eingriffen kommen 
nur solche in Frage, die in möglichst vollkommener Weise den Darminhalt vom Tumor ableiten. 
Die Operation der Wahl ist der Anus praeternaturalis an der linken Seite; er soll in Form ei- 
ner Doppelflinte angelegt werden. Nur bei sehr großer Auftreibung des Leibes istein 
Anus coecalis vorzuziehen, da in solchen Fällen die stark gedehnte Wand der 
Flexura sigmoidea sehr brüchig zu sein pflegt. Beim Anus coecalis geht Verf. so vor, 
daß er das Coecum, eventuell nach Mobilisierung, weit aus der Laparotomiewunde hervorzieht 
und nach Incision die Darmöffnung von dem Bauchschnitte entfernt an der Haut fixiert 
(Exocoecopexie). Der Anus praeter beseitigt die Blutungen, die Schmerzen und den Tenesmus, 
er verlangsamt das Wachstum der Geschwulst und verhindert die Sekundärinfektion und 
hlegmonöse Prozesse in ihrer Umgebung. Seine Anlegung ist deshalb auchin Fällen, 
bei denen keine Passagebehinderung besteht, indiziert. Eine andere Methode 
zwecks Ableitung des Kotes, die Entero-rectostomie, kommt beim eigentlichen Rectumcar- 
cinom nicht in Frage. Neupert (Charlottenburg). 


Leber- und Gallengänge: 

Guthrie, J. Birney, Paratyphoid cholecystitis with report of a case. (Para- 
typhöse Cholecystitis mit Bericht eines Falls.) New Orleans med. a. surg. 
journal Bd. 65, Nr. 7, S. 496—500. 1913. 


Ortner, N., Bemerkungen zur Arbeit Severins in [Mitteilungen aus den Grenz- 
gebieten der Medizin und Chirurgie] Band 25, Heft 5. Mitteilg. a. d. Grenzgeb. 


d. Med. u. Chirurg. Bd. 26, H. 1, S. 195—196. 1913. 

Verf. bringt auf S.’ „2 Fälle von Pneumokokkensepsis und Pneumokokkenmeningitis im An- 
schluß an calculöse purulente Choleceystitis und ascendierende Cholangitis‘ hin in Erinnerung, 
daß er schon 1894 in einer größeren Arbeit „Zur Klinik der Cholelithiasis usw.“ (Heft 2 der 
Beiträge zur klin. Med. und Chir.) einen Fall von Meningitis (et Endocarditis) diplococcica aus- 
führlich klinisch und bakteriologisch beschrieben habe und teilt Einzelheiten über diese ‚„Diplo- 
kokkenpyämie“ mit. Magenau (Stuttgart). 
Pankreas: 

Fäykiss, Franz v., Über experimentelle Pankreasresektion und Pankreatoen- 
terostomie. (Chirurg. Univ.-Klin., Budapest.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, 
H. 1, S. 188—200. 1913. 

Da die bisher durchgeführten drei gänzlichen bzw. fast gänzlichen Entfer- 
nungen des Pankreas (Billroth, Tricomi, Franke) zur Genesung der Kranken 
führten, scheint auch die vollkommene Entfernung des Pankreas beim Menschen 
nicht gesetzmäßig mit schweren Folgen verbunden zu sein. Es können daher par- 
tielle Resektionen des Organs wie sie bei Neoplasmen des Duodenums 
und des Pankreasin Betracht kommen, wohl gewagt werden. Die Schwierig- 
keit liegt in der Versorgung des Pankreasstumpfes. Daß auch diese überwunden 
werden kann, zeigt ein Fall von Kausch, der nach Resektion eines Carcinoms der 
Papilla Vateri den Duodenalstumpf kappenartig auf die Schnittfläche des Pankreas 
zog und in dieser Lage durch einige Catgutnähte fixierte. v. Fáykiss hat 10 
Pankreasreaktionen an Hunden ausgeführt, unter denen nur in einem Falle 
der Tod des Tieres als Folge des operativen Eingriffes eintrat. Die 
längste Beobachtungsdauer beträgt 6!/, Monate. Die Resektion wurde ım zentralen 
oder distalen Teil ausgeführt (das Sekret fließt auch in entgegengesetzter Richtung 
aus dem Ausführungsgang), der Stumpf wurde in eine seitliche Incisionsöffnung des 
Darmes eingeführt und mit feinster Seide fixiert. Es ist wichtig, daß der Schnitt 
im Darm gerade nur so groß gemacht werde, daß der Pankreasstumpf knapp hin- 
durchgeht. Das mit Bauchfell überzogene Pankreas neigt zu ebenso raschem An- 
kleben, als ob man die serösen Flächen von Därmen vernäht hätte. Eine ausgedehnte 
Nekrose des Pankreasstumpfes oder des Darmes wurde nicht beobachtet. v. F. hält 
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eine Übertragung seiner Versuche auf den Menschen für möglich und erwartet von den 

klinischen Erfahrungen die endgültige Entscheidung über die zweckmäßigste Technik. 
Moszkowicz (Wien). 

Sehmidt, Ad., Über chronische Pankreatitis. Mitteilg. a. d. Grenzgeb. d. Med. 


u. Chirurg. Bd. 26, H. 1, S. 9—22. 1913. 

Die drei Fälle, deren Krankengeschichten Verf. bringt, hatten alle neben weniger wich- 

Symptomen das gemeinsam, daß es sich bei ihnen um eine ausgesprochene Störung der 
Fett- und Fleischverdauung neben einer geringeren Schädigung der Stärkeverdauung handelte, 
welcher Befund leicht durch die Stuhluntersuchung nach Probediät festzustellen war. Es 
handelte sich alsoin den Fällen um eine funktionelle Erkrankung des Pankreas 
wie sie bei Gallensteinerkrankungen, Ulcus ventriculi, gastrogenen Diarrhöen 
undanderen Krankheiten beobachtetwird. Wenndiese Ursachen weiter wirken, 
führt diese funktionelle Störung schließlich zueiner chronischen Pankreatitis. 
Die Diagnose dieser Krankheit wird leicht aus dem» Stuhlbefunde gestellt, bei 
der Prognose ist Vorsicht vonnöten, weil es neben der Mehrzahl der gut ausgehenden Fälle 
auch immer solche gibt, welche rasch zu einer Zerstörung der Drüse und dadurch zum Exitus 
führen. Eine chirurgische Therapie kann nur das Grundleiden günstig beeinflussen, die chro- 
nische Pankreatitis an und für sich soll rein intern mit entsprechender Diät und Pankreasprä- 
paraten behandelt werden. v. Winiwarter (Wien). 


Harnorgane: 

Walker, J. W. Thomson, Recent work in genito-urinary surgery. (Neuere 
Arbeiten auf dem Gebiete der Chirurgie der Harn- und Geschlechts- 
organe.) Practitioner Bd. 90, Nr. 4, S. 701—712. 1913. 


Gérard, Georges, Sur un cas de solidarité artérielle entre le rein et la sur- 
rénale gauche chez Phomme. (Über einen Fall von gemeinsamer Arterie 
der linken Niere und Nebenniere.) Cpt. rend. hebdom. des séanc. de la soc. 
de biol. Bd. 74, Nr. 15, S. 857—858. 1913. 

Verf. beschreibt einen Fall, wo er bei einem Erwachsenen einen Nierenarterienast fand, 
der nach kurzem Verlauf durch die Niere als einziges Gefäß der zugehörigen Nebenniere ge- 
funden wurde. Ein großer Teil des zur Nebenniere fließenden Blutes kam also aus der Niere, 
so daß in solchen Fällen infektiöses oder Tumormaterial direkt von der Niere auf die Neben- 
niere übertragen werden kann. Naegels (Zürich). 

Cathelin, F., Le poids du rein dans les diverses affections chirurgicales de cet 
organe. (Das Gewicht der Niere bei den verschiedenen chirurgischen 
Erkrankungen dieses Organs.) Rev. prat. des mal. des org. génito-urin. Jg. 10, 
Nr. 56, S. 95—101. 1913. 

C. fand durch genaue Wägungen, daß bei Nierentuberkulose und Hydronephrose in der 
Hälfte der Fälle gegenüber dem Durchschnittsgewicht der normalen Niere (120 g) kein Unter- 
schied besteht. Dagegen zeigte sich bei Nierenkrebs häufig eine wesentliche Gewichtszunahme, bei 
Nierenfisteln war das Gewicht in der Hälfte der Fälle stark herabgesetzt. Münnich (Erfurt). 

Mantelli, Candido, Esperienze sul trapianto dei reni. (Erfahrungen über 
Nierentransplantation.) (Isti. di pathol. e clin. chirurg. dimostr., univ., Torino.) 
Gaz. degli osp. Jg. 34, Nr. 54, S. 567—568. 1913. 

Vergl. dieses Zentralblatt Bd. 1, S. 304. 


Isobe, K., Experimentelles über die Einwirkung einer lädierten Niere auf die 
Niere der anderen Seite. (Kais. chirurg. Univ.- Klin., Kyoto, Jap.) Mitteilg. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 26, H. 1, S. 1—8. 1913. 

Verf. hat an Kaninchen und Hunden die Einwirkung der lädierten Niere 
auf die Niere der anderen Seite dadurch festgestellt, daß er die Gefäße 
der einen Niere unterband und dann kürzere oder längere Zeit nachher 
die andere Niere exstirpierte. Der Eintritt der Totalnekrose der unterbundenen 
Niere führt zur Resorption reichlicher Zerfallsprodukte in die Blutbahn, welche bei 
der Ausscheidung auf die Epithelien der anderen Niere toxisch wirken und mehr 
oder weniger starke parenchymatöse Veränderungen in derselben hervor- 
rufen. Diese Rückwirkung sistiert nach 1—2 Monaten, wo die nekrotisierte Niere 
in ein kleines verkalktes Knötchen umgewandelt keine toxischen Substanzen mehr 
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produziert. Wird nur der Harnleiter der einen Niere unterbunden oder war der 
Ligatur der Nierengefäße Nephrotomie und Netzimplantation oder Dekap- 
sulation und Netzumhüllung der betreffenden Niere vorausgegangen und da- 
durch Kollateralbahnen zustande gekommen, so entstand nur eine mehr oder weniger 
deutliche Hypertrophie der anderen Niere. Es werden jetzt weniger toxische 
Substanzen produziert, wenn die Nierensubstanz weniger rasch und in geringerem 
Umfange nekrotisch wird. Verf. nimmt an, daß die zerfallene Nierensubstanz 
spezifisch toxisch und auf die Niere allein wirkt, da nach seinen weiteren 
Versuchen (Excision eines Stückes Leber, Umhüllung mit Netz und Versenkung in 
die Bauchhöhle, dazu Exstirpation der einen Niere) die nekrotisch gewordene Leber- 
substanz nur allgemeine Intoxikationserscheinungen hervorruft und keine merkliche 
Schädigung der Niere selbst bewirkt. Oehler (Freiburg i. Br.). 

Ekler, Rudolf, Ein Fall von linksseitiger Nierendystopie, kombiniert mit rechts- 
seitiger Graviditätspyelonephritis. (Rothschildspit., Wien.) Zeitschr. f. gynaekol. 
Urol. Bd. 4, H. 1, S. 51—53. 1913. 

Baetzner, Wilh., Beitrag zur Kenntnis der Pyelitis granulosa. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Berlin.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 1, H. 3, S. 285—294. 1913. 

B. teilt einen Fall von Pyelitis granulosa mit, der in seinen klinischen Erschei- 
nungen von dem durch v. Fritsch skizzierten Krankheitsbild der Pyelitis granulosa 
insofern abweicht, als die intermittierenden Massenblutungen fehlten. B. legt daher 
den Schwerpunkt für obige Erkrankungsform auf den pathologisch-anatomischen 
Befund, welcher eine spezielle Entzündungsform der Harnwege darstellt, die durch 
umschriebene, knötchenförmige, kleinzellige Infiltration charakterisiert ist. In der 
Ätiologie der Pyelitis granulosa scheint der Typhus abdominalis eine 
gewisse Rolle zu spielen. Rehn (Jena). 


Kahn, Max, Study of the chemistry of renal calculi. (Über den Chemis- 
mus der Nierensteine.) (Col. of phys. a. surg. Columbia univ., New York.) Arch. 
of internal med. 11, 8. 92—99. 1913. 

Rowlands kam auf Grund seiner Untersuchungen zu der Anschauung, daß die 
Nierensteine beinahe gänzlich aus Calciumoxalat zusammengesetzt seien und daß 
Harnsäure so gut wie immer fehle oder dann nur in minimalen Spuren auffindbar 
sei. Mackarell, Moore und Thomas bestätigten die Rowlandssche Lehre und 
erklärten, daß diese in enger Beziehung „zum Calciummetabolismus bei gichtischen 
Veränderungen stünde“. Diesen Anschauungen entgegengesetzt sind die Forschungs- 
resultate von Osler, Wood, Hammarsten und anderen Autoren, welche fest- 
stellen, daß die Urate die häufigsten Komponenten der Nierensteine darstellen. Kahn 
hat die Untersuchungen und ihre Ergebnisse der genannten Autoren studiert und hat 
selbst an einer Reihe von Nierensteinen und Tophi weitgehende exakte Analysen 
angestellt. Er kam zu dem Ergebnis, daß in der überwiegenden Mehrzahl der 
FälledieNierensteineausCalciumoxalat hauptsächlich bestehen; manch- 
mal ist Calciumsalz der einzige Bestandteil. Harnsäure und harnsauere 
Salze finden sich, wenn auch in geringen Mengen, in allen Nierensteinen, 
dagegen sind Nierensteine, welche lediglich oder hauptsächlich aus 
Harnsäure oder Uraten zusammengesetzt sind, außerordentlich selten. 
Was die Form, die Farbe und die Konsistenz der Steine angeht, so sprechen diese 
in keiner Weise für irgendeine chemische Zusammensetzung. Hinsichtlich der Tophi 
spricht K. die Anschauung aus, daß es unrichtig ist, sie schlechtweg als Ablagerung 
von Harnsäure oder Uraten anzusprechen. K. erhielt bei der chemischen Unter- 
suchung von Tophi mehrmals einen negativen Ausfall der Murexidprobe. Saringer. 

Boross, Ernst, Über die eingeklemmten Uretersteine. Bruns Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 84, H. 1, S. 94—101. 1913. 


Bei Nierensteinen ist die Röntgenuntersuchung in etwa 2% der Fälle ne- 
gativ. Bei Uretersteinen ist dieser Prozentsatz weit größer. Von 12 eingeklemmten 
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Uretersteinen konnte Boross nur 3 auf die Röntgenplatte bringen. 4 Steine saßen eingekeilt 
im Anfangsteile des Ureters; diese wurden operativ entfernt. 8 Steine befanden sich im distalen 
Ende des Harnleiters und zwar am häufigsten innerhalb der Blasenwand. Die Ureterkon- 
kremente wurden endovesikal beseitigt: Ausgiebige Ölung des Ureters; Ex- 
traktion, Zerkleinerung oder Lösung des Steines mit der biegsamen Uretersteinzange; Ein- 
spritzen von Glycerin zur Anregung der Ureterperistaltik. Oehlecker (Hamburg). 
Buerger, Leo, A new method of facilitating the passage of descending ureteral 
caleuli (and of dilating the ureter). (Eine neue Methode zur Beschleunigung 
der Passage von Uretersteinen und zur Dilatation des Ureters.) Americ. 


journal of surg. Bd. 27, Nr. 4, S. 151—154. 1913. 

Buerger hat in einer Reihe von Fällen die alte Methode, durch Glycerin- oder Ölinjektio- 
nen die Passage herabsteigender Uretersteine zu beschleunigen angewendet, oftmals ohne Er- 
folg, da es mit dem gewöhnlichen Ureterkatheter nicht gelang, das Gleitmittel an die fest- 
sitzende Fläche des Steines heranzubringen. Deswegen bediente er sich später eines Katheters, 
dessen Öffnung an der etwas abgeschrägten Spitze lag. Aber auch so versagte die Methode 
häufig. Die Versuche B., durch Bougies oder durch gleichzeitige Einführung zweier oder 
dreier Ureterkatheter den Ureter zu dilatieren und dadurch durchgängig zu machen, führten 
ebenfalls nicht zu dem gewünschten Resultat. Er wendet nunmehr eine Methode an, die 
sich als eine Kombination von Dilatation und elektrolytischer Beseitigung 
von Strikturen darstellt. Mittels eines Operationscystoskopes führt er einen Katheter ein, 
der mit seinem proximalen Ende an die Stromquelle angeschlossen wird. Ein im Innern des 
Katheters verlaufender Draht leitet den Strom zu der an dem distalen Ende zu befestigenden 
„Olive“. B. benützt zur Dilatation sechs verschieden große Oliven, die kleinste ist ungefähr so 
groß als der Knopf an der Mündung einer Ohrenspritze. Die Stromanordnung ist derartig, daß 
die eine Elektrode auf dem Abdomen des Patienten liegt. Er geht nun folgendermaßen vor. 
Zuerst wird der Katheter in denTeleskopteil des Cystoskops eingeführt und hierauf mit einer 
passenden Olive versehen. Das Cystoskop wird hierauf in Position gebracht und der armierte 
Katheter nach entsprechender Füllung der Blase wie ein Ureterkatheter in die Ureteröffnung 
eingeführt. Hierauf läßt man einen Strom von 300—400 Milliampere einwirken. Schon nach 
einigen Sekunden merkt man, wie allmählich eine Dilatation eintritt. B. beginnt mit der klein- 
sten Olive und führt, wenn notwendig, in ein und derselben Sitzung die größeren Nummern ein. 
Der Stein pflegt nicht unmittelbar, sondern erst nach Ablauf von 2—4 Tagen spontan abzu- 
gehen. Die Arbeit enthält mehrere Illustrationen und einige Krankengeschichten von Patienten, 
bei denen dieses Vorgehen mit Erfolg Anwendung fand. Saringer (München). 

Proust, R., et A. Buquet, Technique de l’uretörorraphie eirculaire. (Technik 
der zirkulären Harnleiternaht.) Journal de chirurg. Bd. 10, Nr. 4, S. 417 
bis 432. 1913. 

Verff. wollen die Invaginationsmethode mit der aus theoretischen Gründen erhobenen 
Forderung vereinen, daß Intima auf Intima, Adventitia auf Adventitia zu liegen kommen soll. 
Zunächst wird der zentrale Teil mit Hilfe von Haltefäden ,ektropionniert“ d. h. das Harn- 
leiterrohr am Ende manschettenförmig umgekrempelt. Dann wird der distale Teil ein Stück 
weit längs geschlitzt, das umgekrempelte zentrale Ende mit Hilfe der mit Nadeln armier- 
ten Haltefäden in den distalen Teil hineingezogen, noch über den Winkel des Längsschlitzes 
hinaus. Die Fäden werden auf der äußeren Wand des distalen Teils geknüpft. Mit Hilfe 
in besonderer Weise durch die Wand geführter Fäden wird das nach oben überstehende | 
geschlitzte Ende des distalen Teils ‚‚entropioniert“, d. h. so eingekrempelt, daß nun mehr 
oben Adventitia gegen Adventitia zu liegen kommt. Die Fäden befestigen zugleich das 
distale Stück auf der Außenwand des zentralen. Zum Schluß wird durch eine Naht 
noch der Längsschlitz geschlossen. Das Verfahren setzt voraus, daß der Hamleiter lang ge- 
nug ist, soll aber dann ausgezeichnete Resultate geben: alle Fäden liegen auBerhalb der 
Lichtung, Stenose wird mit Sicherheit vermieden. (1 Fall am Menschen.) 

Burckhardt (Berlin). 


Kirmisson, Tumeurs rénales chez les enfants. Kystes hydatiques du rein. 
(Nieren-Tumoren und Nieren-Echinococcus beim Kinde.) Rev. internat. 
de méd. et de chirurg. Jg. 24, Nr. 8, S. 119—122. 1913. 

Taddei, Domenico, Sur la typhlo-urétérostomie après exclusion du caecum et 
appendicostomie dans le traitement de l’exstrophie vösicale. Recherches anatomiques 
et expérimentales. (Anatomische und experimentelle Studien über die 
Typhlo-Ureterostomie nach Ausschaltung des Coecum und Appendi- 
costomie zur Behandlung der Blasenektopie.) (Clin. chirurg. gén. de Vinst. 
roy. des et. sup., Florenz.) Rev. de chirurg. 33, S. 37—63. 1913. 

Beschreibung eines zweizeitigen Operationsverfahrens, welches sich im Prinzip 
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von dem von Makkas (Zentralblatt für Chirurgie 1910) ersonnenen und ausgeführten 
nur im extraperitonealen Vorgehen unterscheidet. Erster Akt: Ausschaltung des 
Coecum, Appendicostomie. Nachher Behandlung der Schleimhaut durch die Appendic- 
ostomie mit antiseptischen Lösungen. Zweiter Akt: Extraperitoneale Auslösung der 
Blase und Exstirpation derselben bis auf das Trigonum, oder noch besser nach der 
Methode Pozza - Peters bis auf zwei kleine Lappen, welche die nächste Umgebung 
der Ureterenmündungen bilden. Sondierung der Ureteren und Befestigung der Sonden 
mit einer Naht an der Schleimhaut. Das ausgeschaltete Coecum wird an der Unter- 
resp. Hinterfläche durch eine in die Appendicostomie eingeführte Sonde retroperitoneal 
aufgesucht und durch eine kleine Incision ein Teil der Wandung extraperitoneal um- 
säumt. Die Ureteren werden in dieser Stelle implantiert, die Ureterkatheter mittelst 
eines Seidenzügels, welcher an der durch die Appendicostomie vorgeschobenen Sonde 
befestigt war, durch diese nach außen vorgezogen und als Dauerkatheter liegen gelassen. 
Die Methode ist an Leichenversuchen ausgearbeitet und durch Tierversuche — Im- 
plantation des einen Ureters in das ausgeschaltete Coecum — geprüft worden. Der 
Zustand der Niere war selbst nach 80 Tagen nach der Implantation befriedigend. 
Schleimhautveränderungen im Sinne einer Umwandlung des Darmepithels in Pflaster- 
epithel wurden bei der histologischen Untersuchung nicht gefunden. Der Autor meint, 
daß durch diese Methode eine Ascension der Infektion auf die Niere verhütet werden 
kann. v. Lichtenberg (Straßburg). 


Ottow, Benno, Cystoskopisch diagnostizierte und durch Laparotomie erwiesene 
isolierte bandartige Verwachsung zwischen Dünndarm und Blasenvertex. (Mellin- 


sche Heilanst., Dorpat.) Zeitschr f. gynaekol. Urol. Bd. 4, H. 1. S. 29—32. 1913. 
Verf. berichtet über einen Fall, in dem es durch Cystoskopie gelang, eine isolierte, band- 
artige Verwachsung zwischen einer Dünndarmschlinge und dem Blasenvertex präzise zu 
diagnostizieren. Es handelte sich um eine junge Frau, die nach einer Uterusexstirpation eine 
Ureter-Scheidenfistel zurückbehalten hatte. Bei der aus diesem Grunde vorgenommenen 
Cystoskopie fand sich als zufälliger Nebenbefund im rechten, oberen, hinteren Quadranten der 
Blase eine trichterförmige, pericystitische Ausziehung, die sich in eigenartiger pendelnder 
Bewegung befand, so zwar, daß diese trichterförmige Ausstülpung wie eine peristaltische Welle 
in querer Richtung hin und her flutete, während die ganze übrige Blasenkuppe bewegungslos 
dalag. Zunächst glaubte man das eigenartige Bewegungsphänomen durch pathologisch ver- 
änderte Aktion des rechten Ureters erklären zu können. Eine darauf gerichtete cystoskopische 
Kontrolle ergab jedoch, daß die Ureterperistaltik und die geschilderte Wellenbewegung der 
Blasenwand zeitlich nicht zusammenfielen. Zur Erklärung des Phänomens kam daher nur 
noch übertragene Darmperistaltik in Frage. Aus der ganzen Art, wie die Ausziehung der 
Blasenwand sich auf einem eng begrenzten Bezirk rythmisch hin und her bewegte, konnte 
auf eine bandartige Verwachsung mit einer Darmschlinge geschlossen werden. Daß es eine 
Dünndarmschlinge sein mußte, ging aus der äußerst heftigen, peristaltischen Unruhe hervor. 
Bei der nach einigen Tagen zwecks Beseitigung der Ureter-Scheidenfistel vorgenommenen 
Relaparotomie fand sich die Diagnose voll bestätigt. Dencks (Neukölln). 


Nogier, Th., et G. Reynard, Un cas rare de grand diverticule vésical bourré 
de calculs. (Seltener Fall eines großen Blasendivertikels voll mitSteinen.) 
Journal d’urol. Bd. 3, Nr. 4, S. 475—480. 1913. 


Diagnose vor der Operation gestellt mit Hilfe von Röntgenaufnahmen mit und ohne 
Collargolfüllung der Blase. Der Schatten der Steine im Divertikel lag neben dem Collargol- 
schatten. Operative Entfernung der Steine. Die Radikaloperation des Divertikels wurde 
zurückgestellt, da wegen der Lunge der Eingriff möglichst schonend ausgeführt werden mußte. 

Magenau (Stuttgart). 

Kretschmer, Herman L., Fulguration treatment of bladder tumors. (Ful- 

gurationsbehandlung von Blasentumoren.) Illinois med. journal Bd. 23, 


Nr. 4, S. 353—360. 1913. g 

Blasentumoren setzen der vollständigen und dauernden Entfernung viel Schwierigkeiten 
in den Weg, sie rezidivieren leicht und führen zu maligner Degeneration. Rechnet man dazu 
die Gefahren der Narkose, der postoperativen Komplikationen und Blutungen, so verdient ein 
Verfahren, das diese letzteren Nachteile umgeht Beachtung. Da die unipolare Stromanwendung 
nicht genügte, ist Verf. zur bipolaren übergegangen. Die eine Elektrode liegt suprapubisch, 
wenn der Tumor an der Blasenspitze sitzt, oder in Rectum oder Vagina, wenn der Tumor am 
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Blasengrund gelegen ist, während die andere Elektrode am Tumor ansetzt und durch ein ge- 
wöhnliches Kystoskop eingeführt wird. Nach üblicher Vorbereitung wird die gut isolierte 
Elektrode unter Führung des Auges an den Tumor herangebracht und nun 12—15 Sekunden 
an einer Stelle der Strom in den Tumor geschickt. Die Dosis kann an den verschiedensten Stellen 
in einer oder mehrere Sitzungen beliebig oft wiederholt werden, bis der Tumor zerstört ist. 
Die Behandlung kann ambulant vorgenommen werden. Die Dauer des jedesmaligen Eingriffes 
hängt vom Patienten: Schmerz, Blutung, Gefahr der Wandschädigung, Sitz des Tumors ab, 
Daneben vom Operateur und von den Instrumenten (Kurzschluß, Abbrennen des Drahtes). 
Sehr ausgedehnte Papillome der Blase eignen sich nicht für das Verfahren. Die Wirkung des 
Stromes äußert sich in Koagulation, Verschorfung oder Abbrennen einzelner Tumorstückchen. 
Mitteilung der Krankengeschichten von 4 mit Erfolg behandelten Fällen, die auch bis zu max. 
19 Monaten rezidivfrei geblieben sind. Hoffmann (Dresden). 
Cuturi, Filippo, Ricerche sperimentali sui trapianti delle vene nell’ uretra. (E x- 
perimentelle Untersuchungen über den Ersatz der Urethra durch Venen.) 


(Istit. d’anat. patol., univ., Catania.) Rif. med. Jg. 29, Nr. 17, S. 451—457. 1913. 
Nach Besprechung der bisher empfohlenen und geübten Methoden der Harnröhren- 
plastik (gestielte Hautlappen, freie Haut-, Schleimhautlappen, Ersatz durch Ureter, Appendix, 
Venenstücke) sowohl bei Hypospadie als bei narbigen Urethralstrikturen, werden die Ur- 
sachen der bisherigen MiBerfolge mit der freien Venentransplantation in der 
Harnröhrenchirurgie kritisiert. Von 12 bisher in der Literatur befindlichen Venen- 
transplantationen beim Menschen endeten nur 2 mit einem teilweisen, nur einer mit einem 
vollen Erfolg. In 9 Fällen exfoliierte sich die Vene nach kurzer Zeit wieder. Um den Ur- 
sachen dieser Erscheinung nachzugeben, excidierte Verf. in zahlreichen Fällen bei Hunden 
ein Stück der Urethra und ersetzte es durch ein Stück der Vena femoralis. Auch von seinen 
Fällen hatten nur zwei einen vollen Dauererfolg. Alle übrigen endeten mit Fistelbildung und 
Exfoliation der Vene. Einem der beiden gelungenen Fälle entnahm er nach 40 Tagen die 
Harnröhre zu mikroskopischer Untersuchung. Den anderen ließ er zur Beobachtung des 
weiteren Verlaufes leben. Die makroskopische und histologische Untersuchung der unter- 
suchten Urethra zeigte ein völliges Eingeheiltsein des eingepflanzten Venenstückes, an dem 
eine Klappe deutlich geblieben war. Nur die Intima war völlig zu Verlust gegangen, von den 
Urethralenden aus ein wenig durch Epithelbelag ersetzt. Media und Adventitia sind 
hyperplastisch und entzündlich infiltriert, das elastische Fasergewebe zum Teil degeneriert. 
im ganzen ist das Venenlumen ein wenig verengt. Als erste Vorbedingung zur Einheilung 
von Venenstücken an Stelle eines Urethralabschnittes bezeichnet Verf. die allerpeinlichste 
Asepsis, auch in der Nachbehandlung. Sie kann nur erzielt werden durch eine gut 
funktionierende, bis zur Einheilung der Transplantation offengehaltene 
Blasenfistel. Auch die (genau beschriebene) Technik der Transplantation steht unter dem 
Gesichtspunkte peinlichster Asepsis. Ruge (Frankfurt-Oder). 
Ráskay, Desider, Über die Dauerresultate der verschiedenen Behandlungsarten 
der Harnröhrenstrikturen. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, H. 1, S. 33—36. 1913. 
Die aus 20jähriger Krankenhaus-, Kassen- und Privatpraxis an 517 Striktur- 
patienten gewonnenen Erfahrungen besagen: 1. Temporäre Dehnung — filifome 
Bougie, Olivenbougie, Benique&sonde — genügte in der großen Mehrzahl (361 Fälle) 
zu relativ schneller Heilung; aber häufige Rezidive. 2. Permanente Dehnung — 
Verweilkatheter in steigender Stärke — (21 Fälle) gab sehr gute Resultate, wenig und 
späte Rezidive (Behandlungsdauer: 6 Tage Bettruhe, 10—14 Tage systematische Son- 
denbehandlung). 3. Urethrotomia externa (23 Fälle) ist nur bei sehr langen und 
besonders starren Strikturen angezeigt; achtmal war außer der Boutonniere noch 
Resektion der Harnröhre nötig. Die Heilung erforderte in glatten Fällen, einschlieB- 
lich Nachbehandlung, 6 Wochen. 4. Die Urethrotomia interna (112 Fälle) — 
Albarransches oder Desnossches Urethrotom — wird entgegen der Abneigung 
vieler Chirurgen sehr empfohlen: Die Gefahren seien bei einiger Übung äußerst 
gering, der Erfolg, besonders auch der Dauererfolg ganz ausgezeichnet; außerdem 
erhebliche Herabsetzung der Behandlungszeit. Indikationen: schwer durchgängige 
Strikturen, falsche Wege, häufige Blutungen, Infektion. Posner (Heidelberg). 
Uteau et Saint-Martin, Polypes de l’urötre. (Harnröhrenpolypen.) Journal 
d’urol. Bd. 3, Nr. 4, S. 481—482. 1913. 


Bei einem 28jährigen an chronischer Gonorrhöe leidenden Manne fanden mittels Ure- 
throekopie die Autoren in der pars prostatica zwei Schleimhautpolypen, von denen der eine 
breitbasig saß, der andere 2—3 cm lang, wurmförmig war. Die Polypen wurden mittels Gal- 
vanokauter entfernt. Vollständige Heilung. v. Lobmayer (Budapest). 
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Männliche Geschlechtsorgane: 


Dubois, Ch., et L. Boulet, Action des extraits de prostate sur les eirculations 
cérébrale et rénale. (Über den Einfluß der Prostataextrakte auf die Zir- 
kulation in Gehirn und Nieren.) (Laborat. de physiol., fac. de méd., Lille.) 
Cpt. rend. hebdom. des seanc. de la soc. de biol. Bd. 74, Nr. 14, S. 811—812. 1913. 

Nachdem die Wirkungen der Prostataextrakte schon mehrfach beschrieben worden 
waren, veröffentlichten Legueu und Gaillerdot eine interessante Arbeit über die 
Giftigkeit der hypertrophischen Prostata. Ergebnis der Untersuchungen war: Ver- 
langsamung der Herztätigkeit mit Erniedrigung des arteriellen Blutdruckes. Verff. 
haben nun Experimente ausgeführt mit Prostataextrakten, die nach eigenem, schon 
beschriebenem Verfahren hergestellt wurden. Dabei fand sich häufig ein markantes 
Abfallen des Blutdruckes, ohne daß eine Verlangsamung der Herztätigkeit festgestellt 
werden konnte. Interessant war nun hierbei die Beobachtung, daß nach 
Injektion des Prostataextraktes, mit oder ohne Verlangsamung der 
Herztätigkeit, unter Sinken des arteriellen Blutdruckes eine Volumen- 
vermehrung des Gehirns eintrat. Zu entscheiden blieb nun die Frage, ob die 
Gefäßerweiterung des Gehirns eine aktive und abhängig von einer Wirkung des Pro- 
stataextraktes auf die vasodilatatorischen Zentren sei, oder ob sie nur passiv zustande 
käme. Die Experimente schienen die erste Ansicht zu Bestätigen. In gewissen Fällen 
wirkt das Prostataextrakt aufi die Zentren der Vasoconstrictoren, wie die Volumenschwan- 
kungen der Niere beweisen. Mit dem Sinken des Blutdruckes vermindert sich das Nieren- 
volumen. Während nun bei einigen Experimenten die Blutdruckschwankungen nach 
der Injektion kaum meßbar, ja manchmal der Blutdruck sogar leicht vermehrt war, 
zeigte die Niere trotzdem eine Verminderung ihres Volumens, die sich nur durch ak- 
tive Zusammenziehung ihrer Gefäße erklären läßt. Das Prostataextrakt wirkt 
also direkt auf die Vasodilatatoren- und Vasoconstrictorenzentren 
ein und reizt diese zu aktiver Tätigkeit. Stadler (Wilhelmshaven). 


Gebele, Über das Prostatacarcinom. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 83, 


H. 3, S. 657—667. 1913. 

Nach Mitteilung der Krankengeschichte eines Falles von diagnostiziertem Prostata- 
carcinom, welches durch Prostatectomia suprapubica entfernt wurde, — der Fall endete nach 
3 Tagen an Lungenembolie letal — bespricht Gebeledie Frühsymptome des Prostatacarcinoms. 

Operationsmethode wird, wenn das Carcinom mehr zentral im Drüsengewebe liegt, also bei 

ee Oberfläche der Geschwulst, der suprapubische Weg, für die weiter vorgeschrittenen Fälle 

ie perineale Prostatektomie und zwar die extrakapsuläre Methode nach Zuckerkandl 

empfohlen. Genauere Beschreibung letzterer mit dem Hinweis, daß bei Miterkrankung der 

Ductus ejaculatorii, der Samenbläschen und des Blasenbodens der von Voelcker vorgeschlagene 
ischiorectale Schnitt in Betracht käme. Rubritius (Marienbad). 


Fischer, Aladár, Über die chirurgische Behandlung der Eetopia testis. Bruns 


Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, H. 1, S. 106—113. 1913. 

Nach einer kurzen Abhandlung der bekannten Pathologie der Ectopia testis und einer 
kritischen Besprechung der bisher gebräuchlichen Verfahren zu ihrer Behandlung berichtet 
Verf. über seine eigene in der Zeit von Oktober 1911 bis ebenda 1912 in 9 Fällen angewandte 
Methode. Dieselbe besteht darin, daß der Proc. vagin. perit. vom Samenstrang isoliert und 
durchschnitten wird. Durch den unteren Pol des so mobilisierten Testis wird ein starker 
Silkfaden gelegt, dessen beide Enden durch den unteren Pol des Hodensackes nach außen ge- 
führt und über einem Gazeröllchen geknotet werden, nachdem mit der Fingerspitze die betref- 
fende Hälfte des Scrotums für die Aufnahme des Testis ausgehöhlt war. Alsdann wird eine 
Gipsschiene an die Innenseite der entsprechenden unteren Extremität angelegt, welche nach 
oben bis ans Perineum, nach unten über die Planta pedis hinweg bis zum äußeren Knöchel 
reicht. Durch ein Loch in dieser Schiene werden die langgelassenen Fäden hindurchgezogen 
und gespannt. Nach siebentätiger Bettruhe werden Schiene und Faden entfernt. Die Deh- 
nung des Samenstranges ist in dieser Zeit so vorgeschritten, daß eine spätere Retraktion 
nicht mehr erfolgt. Der Erfolg war in allen Fällen ein vollkommener Schultze (Posen). 


Barnabó, Valentino, Ulteriori ricerche sperimentali sulla secrezione interna 
testicolare. (Neuere experimentelle Untersuchungen über die innere Se- 
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kretion der Hoden.) (Osp. di Cordignano e Portobuffole.) Policlinico, sez. chirurg. 
Jg. 20, Nr. 4, S. 165—192. 1913. 

Übersicht über die seitherigen Arbeiten. Verf. begründet eingehend seine Auf- 
fassung, daß die Kastration zu einer Hypertrophie und Hyperfunktion der Hypo- 
physe führe, der davon abweichenden Marrassinis und Lucianis gegenüber, so- 
dann teilt er die Resultate seiner neuesten Versuche :mit; diese ergaben: Hodentrans- 
plantationen gelingen bei den höheren Säugern nicht, weder bei Überpflanzung in 
toto, noch stückweise, nicht subcutan und nicht intramuskulär. Die transplantierten 
Hoden bewirken, während sie resorbiert werden, im Sinne einer inneren Sekretion 
bei kastrierten Tieren einen Rückgang der kompensatorischen Hypertrophie und 
Hypersekretion der Hypophyse. Injektion vom Gewebsbrei normaler Hoden und 
mit Resektion des Vas deferens vorbehandelter, sowie die Parabiose von kastrierten 
Tieren mit nicht kastrierten, bzw. mit reseziertem Vas deferens ergaben, daß Hoden 
mit reseziertem Vas deferens keine Substanzen produzieren, welche die Hyperfunktion 
der Hypophyse überflüssig machen und so die Hypertrophie dieser Drüse zum Rück- 
gang bringen würden. Die Ansicht, daß die bei diesen Hoden erhaltenen Zwischen- 
zellen allein die innere Sekretion des Hodens zu besorgen haben, ist auf Grund dieser 
Erfahrungen nicht haltbar. Magenau (Stuttgart). 

Scaribari, George M., The pathology and diagnosis of malignant disease of 
the descended and undescended testicle. (Die Pathologie und Diagnose ma- 
ligner Tumoren des descendierten und retinierten Hodens.) Americ.jour- 


nal of urol. Bd. 9, Nr. 4, S. 169—176. 1913. 

Zur Bestimmung derartiger Tumoren ist vor allem wichtig, festzustellen, ob der Hoden 
ins Scrotum hinabgestiegen ist und nicht nur Samenstrang und Nebenhoden im Hodensack 
liegen. Von Bedeutung ist ferner die anamnestische Angabe, daß an Stelle des inguinalen 
Tumors immer eine kleine Geschwulst mit charakteristischem Hodengefühl gelegen habe. 
Schwierig kann unter Umständen die Differentialdiagnose gegen Hernie oder eine Kombina- 
tion von Hodenretention mit Hernie sein. Ferner kommen differentialdiagnostisch in Betracht: 
tuberkulöse Senkungsabscesse, Lymphadenome der Leistendrüsen, Fibrome der Bauchdecken 
(fast nur bei Frauen), Hydrocelen, Varicocelen des Samenstrangs usw. — Die Schwierigkeit 
oder Unmöglichkeit, die malignen Tumoren des Hodens klinisch zu diagnostizieren, hat ihren 
Grund in dem Bestreben, diese Tumoren genau wie die bösartigen Geschwülste anderer Organe 
in Epitheliome und Tumoren von bindegewebigem Charakter (Enchondrome, Sarkome, Myxome) 
einzuteilen. Beim Hoden liegen aber die Verhältnisse nicht so einfach. Alle Hodentumoren 
sind Mischgeschwülste, aus epithelialen und bindegewebigen Elementen zu- 
sammengesetzt. Die Epithelzellen sind nicht Proliferationsprodukte der Samenkanälchen, 
sondern gehen aus Entwicklungsstörungen des Corpus Highmori hervor. Die bindegewebigen 
Elemente werden ebenfalls schon während des fötalen Lebens angelegt. Die Tumoren des 
Testikels sind also Embryome, Abkömmlinge aller 3 Keimblätter. Sie unterscheiden sich nur 
durch die Verteilung und Anordnung ihrer Komponenten. Entweder sind die Abkömmlinge 
der 3 Keimblätter ihrer natürlichen Lage entsprechend angeordnet, wobei die epithelialen 
Elemente überwiegen, oder die verschiedenen Gewebe sind durcheinander gemengt, und die 
bindegewebigen Elemente herrschen vor. Die Pathogenese dieser Tumoren erklärt man ver- 
schieden: 1. durch blastodermalen Einschluß; 2. durch Diplogenese (Überfruchtung des Eis 
durch mehrere Spermatozoen); 3. durch Parthenogenese (parthenogenetische Entwicklung von 
Ben Eiern im Testikel). Jedenfalls erklärt die komplizierte Histogenese der malignen 

odentumoren die Schwierigkeit der klinischen Diagnose. Klinisch sollte man für die 
Tumoren die Bezeichnung Krebs beibehalten. Dieser weite Begriff schützt 
vor Überraschungen und deutet doch die allen diesen Tumoren gemeinsame 
Malignität an. Kempf (Braunschweig). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Putti, V., L’interposizione di lembi aponeurotiei liberi nella mobilizzazione 
ehirurgica delle anchilosi e delle rigidità articolari. Contributo clinico sperimen- 
tale. (Die Interposition freier Aponeurosenlappen bei der blutigen 
Mobilisation von Ankylosen und Gelenkversteifungen.) (Isti. ortop. Rizzoli, 
Bologna.) Arch. di ortop. Jg. 30, Nr. 1, S. 129—210. 1913. 

Putti berichtet an der Hand eines größeren Materials über seine hierbei gewon- 
nenen Erfahrungen und Anschauungen. Er verwendet entweder gestielte Fascien- 


lappen aus der Nachbarschaft oder (häufiger) ungestielte, frei transplantierte Stücke 
der Fascia lata desselben Patienten. Er hält diese für das beste Material, da es dem 
'fibrösen Zwischengewebe der Pseudoarthrosen histologisch nahesteht und funktionell 
den Charakter einer Membrana limitans besitzt. Tierexperimente seiner Assistenten 
Delitala und Serra an Hunden, die nach 2—136 Tagen getötet und makro- und 
-mikroskopisch untersucht wurden, ergaben, daß die eingepflanzte Fascia lata 
nicht nur ihre Funktion als Grenzmembran beibehält und eine Vereini- 
gung der resezierten Knochenstümpfe verhindert, sondern daß sie auch 
zum größten Teil ihren histologischen Charakter bewahrt. Es folgen 
nunmehr Erörterungen über die Indikationen und Kontraindikationen der Operation 
je nach Alter und Form der Ankylose und dem Alter sowie den psychischen und sozialen 
Eigenschaften des Patienten; weiter über die technischen Einzelheiten der Eingriffe 
an Ellenbogen, Knie, Hüfte, Fuß und Unterkiefer, sowie nähere Angaben über die 
Art der Eutnahme des Fascienlappens und die postoperative Behandlung. P. im- 
mobilisiert die Gelenke eine Zeitlang (wegen der Interposition ist eine schnelle Ver- 
wachsung nicht zu befürchten!) und fängt dann sehr vorsichtig mit mediko-mecha- 
nischer Behandlung an, die er aber durch viele Monate hindurch zielbewußt fortsetzt. 
Die wirklich schönen Erfolge seiner operativen Mobilisierung an 12 Ellbogen-, 3 Hüft-, 
3 Knie-, einem Metatarsophalangeal- und 3 Unterkiefergelenken werden durch zahl- 
reiche gute Abbildungen illustriert. v. Saar (Innsbruck). 

Meyer, Arthur W., Zur Diagnose und Behandlung einiger Frakturen besonders 
der Gelenke. (Chirurg. Poliklin., Heidelberg) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 83, 
H. 3, S. 528—545. 1913. 

6 Fälle aus der Völkerschen Poliklinik in Heidelberg mit anschließenden praktisch- 
theoretischen Erörterungen. 1. Extratendinöse basale Olecranonfraktur mit Triceps-Insuffi- 
zienz; Klammerfixation. (bei intratendinösen Spitzenfrakturen nur bedingt Operation). 
2. Fraktur des Processus coronoideus ulnae; Exstirpation des Fragments in Lokalanästhesie. 
3. Fraktur des Epicondylus internus humeri; Annagelung zur Vermeidung des Cubitus valgus. 
4. Fraktur der Carpalknochen mit folgender Ankylose des Radiocarpalgelenks; Resektion des 
synostotischen Knochenkeils. Entstehung vermutlich durch Mitverletzung der radialen Ge- 
lenksknorpelfläche. 5. Sternale Luxation der Clavicula; Vernähung der claviculären mit der 


sternalen Portion des Kopfnickers (neue Methode). 6. Pseudarthrose der Ulna; freie Interposi- 
tion eines periostbedeckten Knochenstückes in Lokalanästhesie. v. Saar (Innsbruck). 


Stoffel, Adolf, The treatment of spastie contractures. (Die Behandlung 
der spastischen Contracturen.) Americ. journal of orthop. surg. Bd. 10, Nr. 4, 
S. 611—644. 1913. 

Da dem Verf. die Sehnenoperationen besonders die Tenotomien sowie die Förster- 
sche Operation bei den spastischen Contracturen wenig gute Resultate gegeben haben, 
macht er in der vorliegenden Arbeit, nachdem er zunächst die Ursache der spastischen 
Contracturen besonders die Beziehungen zwischen Nerv und Muskel eingehend erörtert 
hat, einen neuen operativen Vorschlag, der darin besteht, daß er die für 
die erkrankten Muskeln bestimmten Nerven nahe dem Muskel freilegt. 
Erbestimmtmittels des elektrischen Stromesundeinervonihmangegebe- 
nen Nadel die einzelnen Nervenfasern des Muskels, durchschneidet den 
Hauptstrang des Nerven und isoliert noch seine Zweige sowohlnach dem 
Muskel wie proximalwärts. Er hat die Methode angewendet, bei spastischen 
Contracturen im Bereich des Ellbogens, des Knies und beim spastischen per equimus 
bei dem hauptsächlich die Nervenfasern für die beiden Köpfe des Gastroenemius sowie 
des Soleus in Betracht kommen. Besonderen Wert legt er in der Nachbehandlung 
darauf, daß bei den Übungen die Patienten, die zunächst mit entsprechenden Schienen 
nachbehandelt werden, nicht überanstrengt werden, da die Übermüdung und das zu 
intensive Elektrisieren nur schädliche Folgen haben. Nachdem er noch auf die Pro- 
phylaxe der spastischen Contracturen eingegangen ist, deren Einzelheiten im Original 
nachgesehen werden müssen, geht er auf die Indikation für den vorgeschriebenen Ein- 
griff ein. Alle jene Fälle von spastischen Contracturen, diein Endmus- 
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keln oder Muskelgruppen (Vorderarm, Hand, Daumen, Oberschenkel 
und Fuß) gelegen sind, geben ein günstiges Resultet, während jene Spas- 
men, die über eine ganze Extremität sich erstrecken, nicht geeignet 
sind, ebenso wie Patienten mit schwerer Athetose, Intelligenzdefekten und einer 
fortschreitenden Krankheit. Zum Schluß seiner interessanten Ausführungen berichtet 
Stoffel über eine Reihe von operierten Patienten, bei denen der Erfolg ein recht 
guter war, wie die beigefügten Abbildungen zeigen. Creite (Göttingen). 


Owen, Sydney A., Syphilitic diseases of joints. and bones in childhood, their 
differential diagnosis from the medical standpoint. (Syphilis der kindlichen 
Gelenke und Knochen. Ihre Differentialdiagnose vom medizinischen 


Standpunkt aus.) West London med. journal Bd. 18, Nr. 2, S. 91—97. 1913. 

Im Anschluß an den vorhergehenden Vortrag bestätigt Sydney die dort ausgesprochene 
Ansicht und erwähnt, daß nach seiner Erfahrung die Wassermannsche Reaktion bei kon- 
genitaler Lues in hohem Prozentsatz stark positiv sei. Der negative Ausfall sei viel eindeutiger, 
als bei der erworbenen Lues Erwachsener. Dann schildert S. eine Anzahl Erkrankungen, 
die vergesellschaftet gefunden wurden mit kindlicher Knochenlues. Lobenhoffer (Erlangen). 

Addison, Oswald, Syphilitic diseases of joints and bones in children. (Syphi- 
litische Gelenk- und Knochenerkrankungen im Kindesalter.) West London 
med. journal Bd. 18, Nr. 2, S. 885—91. 1913. 

Addison gibt der Meinung Ausdruck, daß bei der Diagnose „Knochenlues“ vielfach zu 
viel Gewicht auf die sonstigen Symptome der Lues gelegt werde und daß bei deren Fehlen 
oft der wahre Charakter der Knochenerkrankung nicht erkannt werde; solche Fälle wür- 
den z. B. vielfach als Tuberkulose gedeutet und behandelt; oft könne nur die 
Wassermannsche Reaktion entscheiden. Besprechung der einzelnen Lokalisations- 
orte an den Knochen, der pathol.-anat. Veränderungen und der Behandlung. Lobenhoffer. 


Obere Gliedmaßen : 


Church, W. B., Shoulder injuries. (Über Schultercontusionen.) Eclect. 
med. journal Bd. 73, Nr. 2, S. 78—81. 1913. 


Léri, André, Un phénomène réflexe du membre supérieur: le signe de lavant- 
bras. (Ein Reflexphänomen des oberen Gliedes: Das Vorderarmzeichen.) 
(Soc. de neurol., Paris, séance 6. II. 1913.) Rev. neurol. 21, S. 277—288. 1913. 

Als Vorderarmzeichen beschreibt Leri folgendes Reflexphänomen: Man unter- 
stützt mit der linken Hand den Unterarm des zu untersuchenden Patienten, welcher 
den ganzen Arm erschlafft in der Hand des Untersuchers liegen läßt. Beugt man nun 
mit der rechten Hand die Finger des Patienten gegen die Hohlhand und des weiteren 
die Hand gegen den Unterarm, indem man also die Hand gewissermaßen ‚einrollt‘“, 
so findet reflektorisch eine sich steigernde, progressive Beugung des Unterarms gegen 
den Oberarm statt. — Den zentripetalen Weg des Reflexes bilden die sensiblen Nerven 
der Haut und des Handgelenks, welche im N. radialis und musculocutaneus verlaufen, 
den zentrifugalen die motorischen Fasern des N. musculocutaneus. Der große Wert 
des Reflexes liegt darin, daß er sich bei Gesunden ganz konstant und beider- 
seits gleichmäßig — wenn auch nach Intensität und Ausschlagsweite individuell 
verschieden — vorfindet (,positives‘‘ Zeichen). Pathologisch (‚‚negatives‘“ Zeichen) 
ist er, wenn er beiderseits gänzlich oder fast ganz verschwunden oder auf beiden Seiten 
verschieden ist, wobei die Seite des schwächeren Ausschlags die kranke ist. — Der 
Verf. hat an 275 sehr eingehend untersuchten Fällen festgestellt, daß das Vorderarm- 
zeichen negativ wird, wenn sich an irgendeiner Stelle des Reflexweges eine orga- 
nische Läsion vorfindet, in den peripheren Nervenstämmen, den sensiblen oder moto- 
rıschen Bahnen des Zentralnervensystems in Höhe oder oberhalb des 5. Cervi- 
calsegments bis hinauf zur Hirnrinde. Nach seinen im einzelnen beschriebenen 
Beobachtungen schwindet der Reflex: einseitig bei allen organischen, cerebralen 
Hemiplegien, sowohl im schlaffen wie im spastischen Stadium; beiderseits bei cere- 
bralen Diplegien; in den meisten Fällen von Chorea major und schwerer Epilepsie; bei 
einer Anzahl kraniocerebraler Tumoren; in allen Fällen von Lateralsklerose; bei Tabes 
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mit Beteiligung des Cervicalmarkes; in der Mehrzahl der Fälle von Friedreichscher 
Ataxie, Syringomyelie und multipler Sklerose; schließlich bei peripheren Neuritiden. 
Positiv bleibt er bei allen funktionellen Lähmungen, bei Kleinhirnaffektio- 
nen, beireinen Paraplegien und beikraniocerebralen Läsionenohne Mit- 
beteiligung der sensiblen und motorischen Leitungsbahnen. 

Teichmann (Berlin).* 

Bucholz, C. Hermann, Hand lesions following injuries of the upper extremi- 
ties. (Schädigungen der Hand nach Verletzungen der oberen Extremi- 
täten.) (Massachusetts gen. hosp.) Boston med. a. surg. journal Bd. 168, Nr. 16, 
S. 561—568. 1913. 

Hoon, Leroy W., and George J. Ross, Infections of the hand. A review of 
90 cases. (Infektionen an der Hand. Bericht über 90 Fälle.) Ann. of surg. 
Bd. 57, Nr. 4, S. 561—568. 1913. 

Warschauer, Otto, Über freie Fascientransplantation. (St. Vincenz-Stift, Hannover.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 122, H. 1/2, S. 67—80. 1913. 

Verf. hält die Fascie für ein zu plastischen Verpflanzungen außerordentlich ge- 
eignetes Gewebe, das große Vorzüge vor dem Periost und vor den Sehnen habe. An 
der chirurgischen Abteilung des Vincenz-Stifts in Hannover wurden von Prof. Thöle 
eine große Reihe von Fascientransplantationen mit sehr gutem Erfolge ausgeführt. 
Nach einer Zusammenstellung der bisher veröffentlichten Fälle freier Fascienverpflan- 
zung beschreibt Warschauer die Technik, die in seinen Fällen bei der Verwendung 
der Fascie zum Ersatz verloren gegangener Fingersehnen angewendet wurde. Die 
Sehnenstümpfe wurden durch Lappenschnitte freigelegt, freipräpariert und dann ın 
den Defekt unter starker Spannung ein Fascienstreifen eingenäht, über den vor- 
herein Stück der Vena saphena magna von demselben Patienten gezogen 
wurde. Die Saphena wird mit den Sehnenscheidenresten und mit dem subkutanen 
Bindegewebe vernäht und muß beiderseits die Fascien-Sehnenstumpfnaht wie eine 
Muff überdecken. Ohne diese Neubildung der Sehnenscheide durch die 
Vene verwächst die transplantierte Fascie stets in ganzer Ausdehnung 
mit der Umgebung, woraus völlige Funktionslosigkeit resultiert. In 
5 Fällen von Sehnenersatz wurde zweimal die Saphena mit transplantiert, Erfolg 
sehr gut; während in den drei anderen Fällen trotz frühzeitiger Bewegung ein MiB- 
erfolg eintrat. In 9 Fällen wurde die Fascie zur Verstärkung der Bauchwand bei 
Bauchbrüchen und Bauchwanddefekten mit gutem Erfolg angewendet und in einem 
Fall zur Verhütung des Wiedereintritts einer Gelenkankylose nach Resektion einer 
völlig knöchernen Ankylose des linken Kiefergelenkes. v. Tappeiner (Greifswald). 


Untere Gliedmaßen: 

Costantini, Henri, Technique du curage des ganglions du creux de Paine. 
(Technik der Ausräumung der Leistendrüsen.) Progr. méd. Jg. 41, Nr. 18, 
S. 232—234. 1913. 

Heitz, Jean, De l’emploi de Poscillomètre de Pachon dans le diagnostic de la 
claudication intermittente. (Über die Anwendung des Oscillometers von 
Pachon bei der Diagnose des intermittierenden Hinkens.) Paris méd. 
Nr. 19, S. 465—469. 1913. 

Verf. empfiehlt das Oscillometer von Pachon auf Grund der Ergebnisse seiner genauen 
Blutdruckuntersuchungen an einer Reihe von Patienten, welche zeigten, daß klinisch latente 
Formen des intermittierenden Hinkens sich bereits frühzeitig durch geringere Ausschläge nach- 
weisen und lokalisieren lassen. Jurasz (Leipzig). 

Kühn, Wilhelm, Die Anwendung des faradischen Stromes beim intermittie- 
renden Hinken. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 17, S. 634—635. 1913. 

In einem Fall von intermittierendem Hinken, wo die Femoralis nicht mehr zu fühlen war, 
wurden beide Beine in Gefäße mit Wasser von 35° gesetzt und ein „ziemlich starker Strom“ 
hindurchgeleitet. Nach 12 Sitzungen Wiederkehr des Pulses und Dauererfolg (von 6 Jahren) 
bei dem jetzt 74jährigen Manne. Sievers (Leipzig. 
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MeGlannan, Alexius, The open treatment of fracture of the femur. (Offene 
Behandlung von Oberschenkelbrüchen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 16, 


Nr. 4, S. 429—432. 1913. 

Der Kranke wird 1—10 Tage vorbereitet, damit Komplikationen festgestellt und womöglich 
beseitigt werden können; das gebrochene Glied wird durch Extension oder Schiene fixiert. 
Behandlung des Operationsfeldes mit Wasser und Seife, Alkohol, Sublimat; Äther-Tropf- oder 
Lachgas-Narkose; keine Blutleere. Langer Schnitt, Freilegung der Fragmente, Entfernung 
oder besser Reposition interponierter Weichteile. Zug am Oberschenkel vermittels des Codi- 
villaschen Nagels quer durch die Condylen; Möglichkeit guter Direktion und Reposition mit 
geringem Zuge. Dann Applikation der Schiene unter sorgfältigster Schonung des Periostes 
mit je einer Schraube oberhalb und unterhalb der Fractur, 2 cm von ihr entfernt; Silber oder 
Stahl gleich vorteilhaft. Nach Anlegung der Schiene peinlichste Sorgfalt bei der Blutstillung, 
präzise Naht des Periostes und der Muskeln mit Catgut, des subeutanen Gewebes mit Silber- 
draht. Aseptischer Verband mit einzelnen Streifen Schusterspohn, darüber Gipsverband von 
den Zehen bis zu den Brustwarzen, der an Knie, Becken und Hüfte gut anliegt; Lagerung des 
Beines nach den Prinzipien der allgemeinen Frakturbehandlung. Der Gipsverband bleibt 
3 Wochen unverändert, — abgesehen von einem etwa nötig werdenden Fenster über der Wunde 
— und wird dann allmählich entfernt; der Rest nach 10 Wochen. Die letzten 4 Wochen darf 
der Patient mit Krücken gehen; die freien Teile werden täglich massiert. Innerlich Eisen, 
Calcium und Schilddrüsen-Extrakt. — Resultate durchweg gut. Magnus (Marburg). 

Peltesohn, Siegfried, Über einen Fall von operativ behandelter angeborener 
Mißbildung der unteren Extremitäten. (Univ.- Poliklin. f. orthop. Chirurg., Berlin.) 


Berl. klin. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 16, S. 731—734. 1913. 

Verf. beschreibt eine angeborene Mißbildung bei einem 4!/,jährigen Mädchen aus ge- 
sunder Familie. Es handelt sich beim Kinde, das mit normaler Geburt zur Welt kam, um 
eine Ankylosenbildung der Kniegelenke in Flexionsstellung, Defektbildung im Bereich der 
Unterschenkelknochen, Defektbildung und Syndaktylie an den Füßen, Klumpfußstellung der 
letzteren. Zufolge dieser Deformitäten konnte sich das Kind nur mühsam fortbewegen. Die 
operative Behandlung bestand aus Keilexcision aus dem linken ankylotischen Kniegelenke, die 
Flexionsstellung des rechten Kniegelenkes wurde durch eine subceutane subrakondyläre 
Femurosteotomie korrigiert. Nach beiderseitiger operativer Achillessehnenverlängerung wurde 
die Klumpfußstellung der Füße redressiert und beide Extremitäten wurden eingegipst. 
3 Monate nach der Operation bekam das Kind eine durch Verf. konstruierte Gehvorrichtung, 
mit welcher es in aufrechter Stellung gehen kann. Das Gehen ist, zufolge der Ankylose beider 
Kniegelenke, natürlich etwas unvollkommen und schwierig, das Operationsresultat jedoch 
dennoch ein gutes. — Verf. befaßt sich nun eingehend mit der Ätiologie dieser Deformität, 
für deren Zustandekommen er intrauterine raumbeschränkende Momente verantwortlich 
macht. Therapeutisch empfiehlt er in ähnlichen Fällen die konservative operative Behand- 
lung. ` Béla Dollinger (Budapest). 

Couteaud, A propos des luxations des ménisques du genou. (Ein Beitrag 
zu den Meniscusluxationen im Kniegelenk.) Bull. et mém. de la soc. de 
chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 14, S. 581—585. 1913. 

Verf. berichtet eingehend über 5 Fälle von Meniscusluxationen im Kniegelenk auf der 
Innenseite. Bemerkenswert war, daß diese Verletzungen in einzelnen Fällen erst sehr spät 
erkannt wurden und bei mehreren Soldaten Simulation angenommen wurde. Grune. 

Comisso, Emilio, Le deformitä consecutive alla tubercolosi del ginocchio. (De- 
formitäten nach Kniegelenktuberkulose.) (Ospiz. Marino di Valdoltra, 
Trieste.) Arch. di ortop. Jg. 30, Nr. 1, S. 3—11. 1913. 

Im Verlaufe einer Kniegelenktuberkulose entsteht fast immer eine 
Deformität im Sinne der Flexion, Abduktion, Außenrotation und Sub- 
luxation. Die Ursache dieser Stellungsanomalie beruht auf der ein- 
seitigen Tätigkeit der Mm. biceps femoris und tensor fasciae latae, ferner 
in einer Insufficienz des M. quadriceps femoris und des ligamentären 
Apparates. Eine solche Deformirung fehlt nur in denjenigen seltenen Fällen, bei 
denen bei gestrecktem Knie eine knöcherne Vereinigung zwischen Tibia und Femur 
zustandegekommen ist. Verf. empfiehlt bei vorhandener Deformität folgende Ope- 
ration, die er in 4 Fällen mit gutem Ergebnis ausgeführt hat: Resektion der Sehne 
des M. biceps femoris und möglichst tiefe Ablösung des M. tensor fasciae latae. Bei 
starker Beugecontractur Tenotomie der Sehnen der Mm. semimembranosus und se- 
mitendinosus. Gelingt danach die manuelle Korrektur nicht, so schreitet Verf. zur 
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Osteotomie des Femur, eventuell auch der Tibia. Ferner tritt Verf. für Überpflan- 
zungen der Sehnen des M. rectus femoris, vastus lateralis und M. tensor fasciae latae 
ein. Die Sehne des letzteren wird am Periost der Tuberositas tibiae fixiert. 
Bibergeil (Berlin). 

Bosquette, Sur deux eas d’ostéomyélite atténuée: ostéomyélite de la tubéro- 
sité antérieure du tibia, ostéomyélite de la deuxième phalange du médius. (Über 
2 Fälle von abgeschwächter Osteomyelitis. Osteomyelitis der vorderen 
tubérositas-tibiae, Osteomyelitis der zweiten Phalange der III. Zehe.) 
Ann. de méd. et chirurg. infant. Jg. 17, Nr. 10, S. 312—313. 1913. 


Wadham, F. J., and E. L. Horsburgh, A case of periosteal sarcoma of the 
fibula with unusually rapid though typical complications. (Periostales Sarkom 
der Fibula mit ungewöhnlich schnellem Verlauf durch typische Kompli- 
kationen.) Lancet Bd. 184, Nr. 16, S. 1092. 1913. 


Levy, William, Über die Bildung tragfähiger Stümpfe bei der tiefen Ampu- 
tation des Unterschenkels (Amputatio supramalleolaris) durch osteoplastische Ver- 
wendung der Knöchel. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 17, S. 635—638. 1913. 

Verf. verwendet den einen Knöchel, wenn möglich immer den inneren, zur osteo- 
plastischen Deckung des tiefen Unterschenkelamputationsstumpfes. Der Schnitt um- 
kreist den Unterschenkel mit lappenförmiger Umschneidung des zu verwendenden 
Knöchels. Die oberflächliche Lage des Knöchels wird mit dem Meißel abgetrennt 
und bleibt im Zusammenhang mit dem Lappen. Nach Absetzung des Gliedes wird der 
Lappen mit dem Knöchel auf den Stumpf geklappt. Die Tragfähigkeit des Stumpfes 
wird eine sehr gute. v. Tappeiner (Greifswald). 


Brown, E. M., Pott’s fracture. (Potts Fraktur.) Illinois med. journal Bd. 23, 


Nr. 3, S. 293—299. 1913. 

Brown beschreibt die nach Pott benannte Fraktur der Fibula etwa 2—3 cm oberhalb 
des äußeren Malleolus, verbunden mit einem Riß des Bandes am Malleolus internus, die zu 
einer Verschiebung oder zur Luxation des Fußes im Fußgelenk führt. Es können dabei so- 
wohl Verletzungen der zwischen Fibula und Tibia gelegenen Bandmassen und des Lig. inteross. 
wie Frakturen im Bereich der Gelenkfläche der Tibia auftreten. Er bespricht die Entstehung, 
die Diagnose, die Behandlung dieser Verletzung, wobei er besonders auf frühzeitige in Narkose 
vorgenommene Reposition der Bruchstücke hinweist und einen Extensionsverband anlegt. 
Im allgemeinen ist das Resultat der Behandlung und damit die Prognose gut. Als Ursachen 
einer schlechten, mit Deformierung einhergehenden Heilung, nennt B. einmal die Ankylose 
des Fußgelenkes, die dann eintritt, wenn der Fall zu lange zurückliegt und die Reposition 
nicht genügend gemacht ist. Dann kann die zu große Öffnung der Malleolengabel, die Drehung 
des Talus und die Verschiebung des Fußes nach hinten eine Ursache für die schlechte Heilung 
sein, letztere häufiger wie die Verschiebung nach hinten. Die komplizierte Pottsche Fraktur 
bringt zahlreiche Gefahren mit sich, einmal weil das eröffnete Gelenk sehr wenig widerstands- 
fähig gegen die Infektion ist, zahlreiche Sehnen und Sehnenscheiden Schwierigkeiten bereiten 
können und außerdem die Verletzung wichtiger Blutgefäße und Nerven in der Nähe des be- 
troffenen Gelenks die Lebensfähigkeit des Fußes in Frage stellt. Creite (Göttingen). 


Laquerrière et Dongradi, Observation ď’os tibial et de sesamoide du cuboide 
des deux côtés chez un même sujet. (Beobachtung eines os tibiale und eines 
Sesambeines des os cuboideum beiderseits bei demselben Individuum.) 
Bull. off. de la soc. franç. d’electrotherap. et de radiol. Jg. 21, Nr. 2, S. 43—44. 1913. 

Mann, der einen Unfall bei der Arbeit erlitten hatte, klagte über Schmerzen in den Fuß- 
knöcheln und der Gegend vor und unterhalb derselben. Die Röntgenuntersuchung zeigt intakte 
Malleolen und Talus, dagegen ein os tibiale, das die gleiche Untersuchung auch am gesunden 
Fuß aufdeckte, mit einer Andeutung von Nahtvereinigung mit dem Körper des Kahnbeines. 
Man konstatierte außerdem bei der Untersuchung ein Sesambein am os cuboideum beider- 
seits, das selbst verdoppelt ist. Verff. teilen diesen Befund mit, um darauf hinzuweisen, wie 
leicht der Wenigerfahrene in solchen Fällen eine Fraktur diagnostizieren kann und wie not- 
wendig eine Paralleluntersuchung der gesunden Seite ist. Hoffmann (Dresden). 


Tubby, A. H., A lecture on some obscure affections of the foot. (Vorlesung 
über einige unklarere Erkrankungen des Fusses.) Clin. journal Bd. 42, 
Nr. 3, S. 42—47. 1913. 
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Allgemeines: 


McArthur, L. L., Transplantation of tissues. (Transplantation von Cie- 
weben.) Internat. clin. 23, 1, S. 146—150. 1913. 

Nach allgemeinen Betrachtungen über die Möglichkeit und die Grundbedingungen 
der freien Transplantation von Geweben, sowie nach Feststellung der Notwendigkeit 
der Autoplastik und der Tatsache, daß Gewebe mit sehr geringem Gefäßreichtum 
am leichtesten zu transplantieren sind, geht Verfasser im einzelnen auf die Bedeutung 
und den Wert der freien Transplantation von Fett, Fascien und Knochen ein. — 
Freies Fettgewebe eignet sich vorzüglich zur Füllung von Knochen- 
defekten anstatt der Mosetig-Moorhofschen Plombe und der Beckschen Paste, so- 
wie zum Ersatz der Gersunyschen Paraffin-Injektionen und deckt größere De- 
fekte weit besser als diese. Zum Schutz von Nervennähten oder zur Isolierung in 
Callusmassen eingebetteter Nerven empfiehlt sich eine Umwickelung der Stelle 
mit fetthaltiger Fascie. Mobilisierende Hüft- und Kniegelenksoperationen wer- 
den sich dadurch einfacher gestalten, daß man jetzt nicht mehr gestielte, sondern freie 


Fettfascienlappen nehmen kann. — Fascie und Fett geben eine Füllung des Defekts 
nach Exstirpation von Gehirntumoren und einen guten Ersatz der Dura. — Ersatz 


von Sehnen durch mit Fett umkleidete Stücke der Aponeurose des Obli- 
quus externus oder der Fascia lata; das umkleidende Fett verhindert 
die Verwachsung mit der Umgebung und ermöglicht die Verschieblich- 
keit. Anführen der Albeeschen Knochentransplantation bei Pottschem Buckel 
und der Gelenkstransplantation Lexers. — Die heteroplastisch transplantierten Ge- 
webe haben eine geringere Persistenz als die Autotransplantate. Kaerger (Berlin). 


Beumer, H., und M. Bürger, Ein Beitrag zur Chemie des Knochenmark». 
Mitteilg. 5 der „Beiträge zur Chemie des Blutes in Krankheiten“. (Städt. Krankenh., 
Charlottenburg-Westend.) Zeitschr. f. exp. Pathol. u. Therap. Bd. 13, H. 2, S. 367 
bis 370. 1913. 


Sarvonat, F., et Ch. Roubier, Aetion de l’hyperthyroidisation exp@rimentale 
sur la teneur du sang en chaux. (Wirkung der experimentellen Hyper- 
thvreoidisation auf den Kalkgehalt des Blutes.) (Laborat. du prof. Tessier, 
Lyon.) Cpt. rend. hebdom. des seunc. de la soc. de biol. Bd. 74, Nr. 15, 8. 897 
his 898. 1913. 

Zwei Hunde wurden 2—3 Monate mit Thyreoidin gefüttert. Der Kalkgehalt des Blutes 
stieg dabei von 0,051 auf 0,064 g bei dem einen, von 0,105 auf 0,117 g : 1000 bei dem anderen 
Hunde. Die Zunahme des Kalkgehaltes im Blute bei Hyperthyreoidisation kommt durch ver- 
mehrten Abbau der Skelettkalksalze zustande. Durch die fortschreitende Decaleifikation kann 
Osteomalacie entstehen. Klose (Frankfurt a. M.). 


Fonio, Anton, Über die neue Blutstillungsmethode und Wundbehandlung 
dureh das Koagulin Kocher-Fonio. (Chirurg. Klin., Univ. Bern.) Korrespondenzbl. 
f. Schweiz. Ärzte 43, S. 385—398, 422—431 u. 456—463. 1913. 

In den Blutplättchen ist ein gerinnungsfördernder Körper, ein Thrombozym, ent- 
halten, das sich praktisch zur Blutstillung verwenden läßt. Dieser Körper ist hitze- 
beständig, ist in Alkohol, Chloroform, Wasser usw. löslich, kann aber auch als Pulver 
gewonnen werden und braucht dann nur vor dem Gebrauche aufgelöst und sterilisiert 
werden. Verf. nennt ihn Koagulin Kocher-Fonio. — Die Studien sind noch nicht 
vollendet, die Mitteilung über die Natur und Herstellung dieses Körpers noch vorbehal- 
ten. — Der Effekt der Blutstillung ist meist ein augenblicklicher. Die 
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blutende Stelle wird abgetupft und Koagulin mit einer Rekordspritze darauf gespritzt. 
Sofort bildet sich am blutenden Gefäße ein kleiner Thrombus, und die Blutung steht 
augenblicklich. Kleinere Arterien stehen oft sofort, bei größeren dagegen 
muß die Thrombenbildung durch leichte, kurzdauernde Fingerkom- 
pression unterstützt werden. Die Hauptsache ist, daß das Koagulin an Ort und 
Stelle der Blutung gelange, d. h. an die Kontinuitätstrennung des Gefäßlumens. Das 
Koagulin verstärkt und beschleunigt den normal vor sich gehenden Prozeß der Thronı- 
benbildung. — In einer Reihe von Fällen wurde dank der Anwendung des Mittels nicht 
nur die Operation sehr erleichtert, auch der Wundverlauf war sehr befriedigend; stö- 
rende Hämatombildungen wurden hintangehalten, die Operationsdauer bedeutend ab- 
gekürzt. Das Koagulin kam mit Erfolg bei Hämophilen, bei Exstirpation von Tumoren, 
bei Strumen, Laparotomien, Laminektomien, Trepanationen usw. in Verwendung. In- 
wieweit Blutungen des Magendarmkanales oder Lungenblutungen eventuell durch 
intravenöse Injektion dadurch beeinflußt werden können, müssen erst weitere Ver- 
suche lehren. Kindl (Prag). 

Castiglioni, Giovanni, Untersuchungen über Transplantation von Blutgefäßen. 
(Klin. Inst. f. ärztl. Fortbild., Mailand u. pathol. Inst., Freiburg i. B.) Zieglers Beitr. 
z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 56, H. 1, S. 63—76. 1913. 

Verf. hat in seinen zusammenfassend mitgeteilten 31 Hundeversuchen die Brauch- 
barkeit der autoplastischen, homo- und heteroplastischen Einpflanzung von Arterien 
und Venen studiert. Die bei weitem besten Resultate ergaben die a uto plastischen 
Übertragungen von Arterienstücken in den Verlauf einer resezierten Carotis. Von 
7 Versuchen zeigten 5 eine tadellose Wegsamkeit und überall glatte und glänzende 
Intima, die Nähte waren nach Beobachtungszeiten bis zu 250 Tagen kaum 
mehr sichtbar. Histologisch fanden sich nur an den Nahtstellen ganz geringfügige 
Intimaverdickungen. Bei Vermeidung von ausgedehnteren Quetschungen des Gefäß- 
rohrs durch die Nähte hält die Narbe vermöge der ihr eigenen Ausdehnungsfähigkeit 
ddem Blutdruck stand. Bei den autoplastisch übertragenen Venen wurden — vom 
Verf. als kompensatorisch ausgelegte — Hypertrophie der Muskelzellen und Vermehrung 
des Bindegewebes aller Schichten, sowie endotheliale Intimaproliferation gefunden und 
reichliche Regeneration des elastischen Gewebes besonders in der Intima; trotzdem 
blieben in 12 Versuchen nur 2 ganz durchgängig. Als Ursache dieser Mißerfolge 
ist dieenorme Dilatation der Venenstücke unter dem arteriellen Druck 
anzusehen. Die daraus folgenden mechanischen Kreislaufstörungen mußten die 
Thrombose begünstigen. Die mangelhafte Widerstandskraft dem arteriellen Blut- 
druck gegenüber machte sich besonders charakteristisch geltend bei Anastomosen- 
versuchen zwischen Carotis communis und Jugularis externa. Die enorme Ausweitung 
ddes angeschlossenen Venennetzes erinnerte an das Aneurysma racemosum. Daß trotz- 
dem keine Umkehrung des Kreislaufs zustande kam, wird damit erklärt, daß 
in den kleineren Verästelungen der Druck nicht mehr hinreicht, um durch Dilatation 
eine Klappeninsuffizienz herbeizuführen, und damit bewiesen, daß aus dem intra vitam 
angeschnittenen peripheren Stumpf der Carotis arterielles Blut kam, und daß flüssiger 
Gips nicht bis in die Gehirngefäße vordrang, sondern vermittels Anastomosen auf 
dem nächsten Wege zum Herzen floß und in der Jugularis der anderen Seite zum 
Vorschein kam. Von den 4 homoplastischen Versuchen blieb einer 63 Tage durch- 
vängig, die regressiven Veränderungen in Adventitia und Media standen histologisch 
aber so im Vordergrund, daß auch in diesem Fall ein Dauerresultat höchst zweifelhaft 
erscheinen mußte. Interessant war, daß die Intima wieder — vermutlich unter dem 
ernährenden Einfluß des vorbeiströmenden Bluts — gut erhalten war und kompensa- 
torische Hypertrophie der tieferen Schichten aufwies. Die heteroplastische Über- 
tragung der Katzenaorta auf die Hundecarotis hatte in 4 Versuchen 
kein Resultat. Schon nach 55 Stunden machten sich trotz Durchgängigkeit, also 
erhaltener Funktion, schwere degenerative Veränderungen bemerkbar. Auf die Dauer 
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blieben keine nachweisbaren Reste des Transplantats, das durch Bindegewebswuche- 
rung substituiert wurde. Neben den ,,biterminalen“ Gefäßverpflanzungen wurden 
auch subcutane ausgeführt, die sich infolge des Funktionsmangels und der fehlen- 
den Ernährung durch den Blutstrom weit weniger gut hielten. Das Resultat der Ver- 
suche faßt der Verf. ungefähr folgendermaßen zusammen: bei den homo- und 
heteroplastischen Transplantationen sind die Erfolge recht wenig er- 
mutigend, auch bei den arteriovenösen autoplastischen ist die Wahr- 
scheinlichkeit eines relativen Gelingens nicht allzu groß. Bei den ar- 
terio-arteriellen autoplastischen Transplantationen aber fehlen die die 
Thrombose begünstigenden mechanischen Kreislaufsstörungen und 
Wandveränderungen, so daß die für das Gelingen der Überpflanzung 
notwendigen Bedingungen gegeben sind. Sievers (Leipzig). 


Boeke, J., Über die Regenerationserscheinungen bei der Verheilung von mo- 
torischen mit sensiblen Nervenfasern. Anat. Anzeiger 43, S. 366—378. 1913. 


Die Arbeit ist die histologische Deutung der schon früher bekannten 
Tatsache, das zwischen motorischen und sensiblen Nervenfasern eine Heilung 
wohlim anatomischen, nicht aber im funktionellen Sinne erfolgt. Als Versuchs- 
tiere wurden Igel benützt; der zentrale Stamm des durchschnittlichen N. Hypoglossus wurde 
mit dem peripheren Stück des ebenfalls durchtrennten N. lingualis vereinigt. Die in verschie- 
denen Zeiten nach der Operation vorgenommenen histologischen Untersuchungen zeigten, daß die 
Fasern des Hypoglossus in die Balınen des sensiblen Lingualis hineinwachsen, die Oberfläche 
der Zunge erreichen und dort sogar typische motorische Endorgane bilden, daß sie aber nicht 
imstande sind, die Muskeln selbst zu erreichen: sie erscheinen also gleichsam in der Bahn des Lin- 
gualis gefangen. Doch folgen eine Anzahl von Fasern der Ausbreitung des Lingualis und ge- 
langen so selbständig zu den Muskeln und ihren motorischen Organen und rufen dort Regene- 
rationsvorgänge wach. Durch diese histologischen Untersuchungen wird die Verschiedenheit 
der Zeit und des Grades der Nervenregeneration in klareres Licht gerückt. Die Nervenchirurgie 
ist dem Verfasser für die schwierigen, außerordentlich viel Zeit und Material beanspruchenden 
Untersuchungen, zu großem Dank verpflichtet. Spitzy (Wien). 


Werdnigg, 6., Über Erfolge bei Anwendung von Fibrolysin gegen Narben. 
Klin.-therap. Wochenschr. Jg. 20, Nr. 20, S. 607—608. 1913. 


Bei einer Dame von 28 Jahren wurde eine sehr auffällige Narbe nach Strumaoperation 
durch einmalige ununterbrochene l4tägige Anwendung von Fibrolysinpflaster derartig 
günstig beeinflußt, daß nach 5 Monaten eine bedeutende Besserung eingetreten war, nach einem 
weiteren Jahr die Narbe kaum mehr zu sehen war. Bei derselben Dame verschwand unter 


derselben Behandlung nach 4 Wochen eine 3 cm lange Furunkelincisionsnarbe am Olecranon 
spurlos. E. Schultze (Berlin). 

Pool, Eugene H., Systematic exercises in postoperative treatment. (Syste- 
matische Übungen bei der Nachbehandlung Operierter.) Journal of the 
Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 16, S. 1202—1204. 1913. 

Pool empfiehlt, die Kranken nach Laparotomien (Appendektomien, Hernio- 
tomien, gynäkologischen Operationen) systematische Bewegungen des Kopfes und 
der Extremitäten neben Atemgymnastik vom 3. Tag an ausführen zu lassen. 
Die Extremitäten werden in ihren einzelnen Abschnitten und im Ganzen gestreckt und gebeugt, 
die Übungen werden 3mal im Tag je 5 Minuten ausgeführt. P. hat sich nach einer überstan- 
denen Appendektomie vom Vorteil der Übungen selbst überzeugt. Dieser ist: Anregung der 
Zirkulation, Verringerung der Muskelatrophie und der postoperativen Schwäche, Prophylaxe 
der Thrombose und Embolie, ohne daß die Wundheilung durch Frühaufstehen und Lage- 
wechsel des Kranken beeinträchtigt wird. Gebele (München). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Oker-Blom, Max, Über die keimtötende Wirkung des ultravioletten Lichtes 
in klarem, getrübtem und gefürbtem Wasser. (Inst. f. Hyg. u. Bakteriol., Univ. 
Bern.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 74, H. 2, S. 197—241. 1913. 

Orr, T. G., A case of acute septicopyemia. (Fall von acuter Septico- 
pyamie.) Med. record Bd. 83, Nr. 16, 8. 711—712. 1913. 

Kirmisson, E., De l’ost6omye6lite dans la première enfance. Ostéomyélite du 
radius; ostéomyélite de l’extr&mit6 sup6rieure ` cu. fémur; mature mierobienne des 
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osteomyelites de la première enfance; importance des infections streptococeiques. 
(Über Osteomyelitis im frühesten Kindesalter. Osteomyelitis des Ra- 
dius, Osteomyelitis des obersten Femurendes. Die Mikroben der Osteo- 
myelitis im frühesten Kindesalter. Wichtigkeit der Streptokokken in- 
fektionen.) (Hôp. d. enf.-mal.) Bull. med. 27, S. 243—246. 1913. 

Klinischer Vortrag an der Hand einer Radiusosteomyelitis bei einem 18 Monate alten Kind 
und einer Femurosteomyelitis bei einem Gwöchigen Säugling. Beide geheilt durch In- 
cision bzw. Punktion. In beiden Fällen Reininfektion von Streptokokken. 

Vorderbrügge (Danzig). 

Klemm, P., Beiträge zur Kenntnis der infektiösen Osteomyelitis. Auf Grund- 
lage von 320 eigenen Beobachtungen. (ZI. Stadtkrankenh., Riga.) Bruns Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 84, H. 2, S. 352—410. 1913. 

Für die Entstehung der Osteomyelitis existieren als begünstigende Momente 
die Mächtigkeit des spongiösen Gewebes, das die Metaphysen der langen Röhren- 
knochen bevorzugt, ferner die Verlangsamung des Blutstromes, die auch wieder jenem 
Knochenabschnitt zukommt und das lebhaftere Wachstum, das in jenen Zonen vor 
sich geht. „Die Wachstumszentra des Knochens sind zugleich Infek- 
tionszentra.‘“ Die osteomyelitische Infektion ist eine embolische. Das Haften von 
Bakterienhaufen und infizierten Embolis ıst dort am leichtesten, wo das Gefäßnetz 
am stärksten ausgebildet ist und das Blut am langsamsten strömt, also an den Meta- 
physen, vornehmlich im Kindesalter. Nach Langer gibt es ‚„Wachstumskoeffizienten 
für die betreffenden Knochen; an erster Stelle stehen Femur und Tibia; entsprechend 
diesen Verhältniszahlen lokalisiert sich auch die Osteomyelitis; z. B. unter 320 Krank- 
heitsfällen 124 mal am Unterschenkel, 111 mal am Oberschenkel, 37 mal am Fuß usf. 
Die Osteomyelitis trägt keinen spezifischen Charakter, doch verläuft 
sieim weitaus größten Teil als Staphylomykose (88%). Als Ätiologie gelten 
Gelegenheitsursachen, Fall, Stoß, Schlag usw. Verf. gibt sodann einen genauen Über- 
blick über das Betroffensein der verschiedenen Knochen, bespricht die akute Form, 
die als proliferierende, sero-albuminöse, eitrige und hämorrhagische verläuft mit 
ihren Komplikationen der Epiphysenlösung und Gelenkbeteiligung. Beidenschweren 
Formen mit Blutinfektion ist frühzeitigste Diagnose mit breiter Auf- 
meißelung, Ausräumung des Markes oder Totalresektion allein zweck- 
mäßig. Versuche mit Hyperämiebehandlung und Weichteilphlegmone- 
spaltung sind schädlich; ev. kann nur baldige Amputation das Leben retten; 
unterstützend wirken Kochsalzinfusionen und Schwitzkuren. Trotz oftmaligem Fehlen 
eines positiven Bakterienbefundes im Blute, sind häufige, womöglich tägliche Blut- 
untersuchungen anzustellen. Die chronische Osteomyelitis tritt auf als Ausgang einer 
akuten oder als solche, die von vornherein chronisch beginnt mit Schwellung und 
langsamer Sklerosierung des Knochens, wobei sich kein Sequester zu bilden braucht. 
Ferner in der Form, wo trotz fistulöser, eitriger Durchbrüche im Mark kein Eiter 
angetroffen wird, sondern mehr oder weniger hochgradige Erweichung des Marks. 
Dabei ist Verwechslung mit tuberkulösen oder luetischen Prozessen möglich. Die 
Infektion mit Staphylococcus albus oder aureus kann die schwersten Erscheinungen 
machen und zum Tode führen, wie umgekehrt eine Streptokokkeninfektion relativ 
gutartig verlaufen kann. Die metastasierende Blutinfektion gibt für alle Fälle eine 
schlechte Prognose. Rupp (Chemnitz). 

Sehrwald, Ernst, Erysipel und Tätowierung. Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, 
Nr. 18, S. 976—978. 1913. 

Sehrwald berichtet über einen Fall von schwerem Erysipel, das am elften Tage an der 
rechten Schulter haltmachte, von da auf eine rot tätowierte Stelle am Arm übersprang und 
dort starke Entzündungserscheinungen hervorrief, während es danebenliegende, blau tätowierte 
Stellen frei ließ. S. erörtert die Ursachen dieser Erscheinung und glaubt dabei eine Vorliebe 
der Kokken für rot oder cine Abneigung für blau ausschließen zu können. Er glaubt, daß die 


Farbe als solche in keinem ursächlichen Zusammenhang mit diesen Vorgängen steht, sondern 
daie eg sich ym ee der. Titowierungsmaterialien (Zinnober) handelt. Dieselben 
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bewirken eine Verlegung der Lymphspalten und -wege, dadurch eine Aufspeicherung der Bak- 
terien und Auslösung von Entzündungserscheinungen. S. verweist auf 2 Fälle von Florange, wo 
syphilitische Exantheme ein ähnliches Auswahlvermögen zeigten, das eine Mal für rot, das andere 
mal für blau tätowierte Stellen. Schlesinger (Berlin). 


Eymer, H., Ist der Tetanusbacillus grampositiv? (Städt. hyg. Inst., Frank- 
furt a. M.) Zentralbl. f. Bakteriol. Orig. Bd. 69, H. 1/2, S. 1—5. 1913. 

Verf. fand bei einem Tetanuskranken (Platzpatronenverletzung), daß die Tetanus- 
bacillen nad.Gram gefärbt (übliche Technik, angegeben) meist gramnegativ waren, 
und nur einzelne Individuen die Gramfarbe stärker festhielten. Eine 
Nachprüfung an 7 verschiedenen Stämmen (Kontrolle auch in anderen Instituten aus- 
geführt) ergab stets das gleiche Resultat. Diese Feststellung erscheint für den 
direkten mikroskopischen Nachweis der Bacillen im Wundsekret von 
Bedeutung. Fromme (Göttingen). 


Schultze, Ein Beitrag zu den Milzbranderkrankungen. Arztl. Sachverst.-Zeit. 
Jg. 19, Nr. 10, S. 211—214. 1913. 

Die Arbeit basiert auf einer Zusammenstellung der Milzbrandfälle der Jahre 1891—1911 
nach den Berichten der preußischen Regierungs- und Gewerberäte. 63 tödliche, 285 geheilte 
Milzbrandfälle. Unter den Fellen verdienen die Schaffelle wegen ihrer häufigen 
Milzbrandsporen eine besondere Aufmerksamkeit. Außer in Spinnereien und Ger- 
bereien kommen Krankheitsfälle vor in Kunstdüngerfabriken, wo Hornabfälle aus Knochen und 
Kammfabriken verarbeitet werden. In fast allen Fällen trat der Milzbrand als Haut- 
und in den wenigsten Fällen als Darmmilzbrand auf. Sehr gefährlich sind Schnitt- 
wunden beim Rasieren bei solchen Arbeitern. Die Veranlassung zur Erkrankung gab in vielen 
Fällen das sorglose Verhalten der Arbeiter wie auch teilweise dasjenige der Unternehmer. 
Schultze bespricht dann einige Vorsichtsmaßregeln gegen die Milzbranderkrankungen. Die vor- 
geschriebene Desinfektion ausländischer Roßhaare hat nicht immer den gewünschten Erfolg, 
da nachgewiesen wurde, daß der strömende Wasserdampf nicht genügend in die Ballen ein- 
dringt. Bessere Aufklärung der Arbeiter, sorgfältigere Überwachung der Betriebe, wachsende 
Verwendung von Arbeitsmaschinen in den Gerbereien, Schaffung besonderer Lagerräume für 
die ausländischen Rohhäute werden die Häufigkeit der Milzbranderkrankung herabzusetzen 
imstande sein. de Ahna (Potsdam). 


Linser, Die Hauttuberkulose. Med. Korrespondenzbl. d. württemberg. ärztl. 
Landesver. Bd. 83, Nr. 21, S. 313—316. 1913. 


Klein, H., Die kritische Verwertung der Tuberkulindiagnostik in der Unfall- 
begutachtung. (Lungenhelst. Holsterhausen b. Werden-Ruhr.) Zeitschr. f. Tuber- 
kulose 20, S. 22—27. 1913. | 


Beck, Carl, Die Behandlung der kindlichen Tuberkulose mit dem Rosenbach- 
sehen Tuberkulin. (v. Neufvsllesches Kinderhosp., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. 
Kinderheilk. Orig. Bd. 6, H. 5/6, S. 439—466. 1913. 

Es wurden 30 Kinder behandelt, von denen bei 10 die Lungen, bei 9 Lymphdrüsen, 
bei 5 Knochen erkrankt waren. Der Erfolg war überallein günstiger. Als An- 
fangsdosis wurde O,l ccm, als Höchstdosis 1 ccm tief subeutan oder intramusculär 
eingespritzt, was vollständig ungefährlich ist und gut vertragen wurde. Kurze Kran- 
kengeschichte und Temperaturkurve von jedem der behandelten Fälle. 

v. Khautz (Wien). 

Naseent iodine in the treatment of tuberculosis. (Jod in statu nascendi in 
der Behandlung der Tuberkulose.) Med. rev. 16, S. 180—181. 1913. 

Die Behandlung von Larynx- und Pharynxtuberkulose nach Pfannenstill durch inner- 
liche Darreichung von Jodsalzen und Inhalation von Ozon erfordert so große Jodgaben, daß 
die meist komplizierende Lungentuberkulose ungünstig beeinflußt wird. Strandberg ersetzte 
das Ozon durch Wasserstoffsuperoxydlösung und wandte das so modifizierte Verfahren gegen 
Lupus der Nasenhöhle an; Reyn endlich verband die innerliche Joddarreichung mit Elektro- 
lyse bei Hautlupus. Bei aktiver Lungentuberkulose dürfte auch das Strandberg- 
sche Verfahren undurchführbar sein, sonst sind gute Erfolge berichtet. Reyns 
Modifikation wurde von Lundgaard bei ophthalmologischen Fällen durchgeführt. Letzterer 
wies tierexperimentell nach, daß das im Körper zirkulierende Jod auch in das Innere der Corneu 
eindringt. Praktisch angewandt wurde das Verfahren bei Tuberkulose der Tränengänge. 
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Eine Platin-Iridiumelektrode wurde in den Tränengang eingeführt und ein Strom von 5 M.-A. 
während 5 Minuten hindurchgeschickt. Noch vor Abschluß der Behandlung war in 2 von 
4 Fällen eine merkliche Besserung zu konstatieren. Harraß (Bad Dürrheim). 


Rendle, C. E. Russel, Note on a case of primary hydatid of bone. (Be- 
richt über einen Fall von primärem Echinokokkus im Knochen.) Lancet 
Bd. 184, Nr. 17, S. 1162. 1913. 


67jährige Frau kam in Behandlung wegen eines durch seine Größe störenden Tumors 
der Kreuzbeingegend. Der unter der Diagnose Lipom begonnene Versuch der Exstirpation 
führte zu einer Ruptur des Geschwulstsackes und zur Entleerung von Membranen und Echino- 
kokkusblasen. Drainage der Wundhöhle. Vor Ablauf der Heilung Tod an Herzschwäche. 
Die Obduktion deckte keinen zweiten Echinokokkusherd im ganzen Körper auf. Die Cyste 
schien von einer Höhle im Os ilei ihren Ausgang genommen zu haben und in das Subcutan- 
gewebe der Gesäßgegend durchgebrochen zu sein. Ehrlich (Wien). 


Döv6, F., Echinococcose primitive avec envahissement visceral massif chez 
P’homme. (Primärer Echinokokkus mit massenhaftem visceralen Ein- 
dringen beim Menschen.) Cpt. rend. hebdom. des s&anc. de la soc. de biol. Bd. 74, 
Nr. 14, S. 781 bis 783. 1913. 

Zweidrittel aller Echinokokkuscysten beim Menschen sind solitär und selbst unter den 
multiplen ist die Anzahl der prımären Cysten sehr gering, bei vielen handelt es sich unzweifel- 
haft um sekundären Echinokokkus. Ganz ausnahmsweise begegnet man beim Men- 
schen einem massenhaften Eindringen von primärem Echinokokkus in die 
Eingeweide, wie man es bei einzelnen Tieren häufig findet bzw. erzeugen 
kann. Verf. führt zwei solcher Fälle beim Menschen an, ir dem einen waren 67 primäre Cysten, 
auf Leber, Junge. Milz und Niere verteilt, vorhanden, in dem anderen ebenfalls 67 auf Leber 
und Lunge verteilt. Man kann zwei direkt entgegengesetzte Erklärungen dafür geben. Ent- 
weder der Mensch hat eine verhältnismäßig große Empfänglichkeit, wird aber nur selten meh- 
rere Eier der Taenia echinococcus in sich aufnehmen. Dann sind jene Fälle Ausnahmen, die 
auf eine zufällige Massenzufuhr von Eiern, wie sie bei den Tieren gewöhnlich ist, zurückzu- 
führen sind. Oder der Mensch hat eine geringe Empfänglichkeit, so daß selbst bei den Indi- 
viduen, die ihrem Beruf nach (Fleischer, Schäfer usw.) der Gefahr ausgesetzt sind, häufiger und 
reichlich Eier in sich aufzunehmen, doch die Lokalisation von Echinokokkus vereinzelt ist. 
Dann beruhen jene Fälle auf einer individuellen besonderen Empfänglichkeit, Vielleicht steckt 
in beiden Erklärungen etwas Wahres. Kohl (Berlin). 

Bloch, Bruno, Die allgemein-pathologische Bedeutung der Dermatomykosen. 
Samml. zwangl. Abh. a. d. Geb. d. Dermatol., d. Syphilidol. u. d. Krankh. d. Uro- 
genitalapp. Bd. 2, H. 4/5, S. 5—112. 1913. 

Alexeieff, A., Recherches sur les sarcosporidies.. 1. Étude morphologique. 
(Untersuchungen über die Sarcosporidia. I. Morphologische Studie.) 
(Laborat. d'anail. comp. à la Sorbonne.) Arch. de zool. exp. et gen. Bd. öl, Nr. 5, 


S. 521—569. 1913. 
Geschwülste: 


Firket, Ch., La production expérimentale d’un cancer et ses enseignements. 
(Die experimentelle Erzeugung von Krebs und ihre Lehren.) Scalpel et 
Liège méd. Jg. 65, Nr. 42, S. 705—706 u. Nr. 43, 725—728. 1913. 

Nach ausführlichem Referat der bekannten Versuche Fibigers (vgl. Berl. klin. Wochen- 
schrift 1913, S. 289) über Magencarcinom bei Ratten nach Verfütterung von mit 
Nematoden infizierten Schaben, stellt Verf. sehr allgemein gehaltene, nichts Neues 
bringende Betrachtungen über Krebs auf entzündlicher Basis an. Er glaubt, daß, ähnlich 
wie bei Bilharzia und Gallenblasencareinom, sich die Befunde Fibigers erklären lassen, 
als Krebswachstum begünstigt durch einen äußeren Reiz. Die letzte Ursache d&s Krebses 
wird auch durch die Untersuchungen Fibigers nicht erklärt. Rost (Heidelberg). 

Jedlicka, Rudolf, Sur la radiothérapie des tumeurs malignes. (Über die 
Radiotherapie der malignen Geschwülste.) Ann. d’electrobiol. et de radiol. 16, 
Nr. 4, S. 263—265. 1913. 

Verf. hat 156 bösartige Geschwülste mit Röntgenstrahlen behandelt. Unter be- 
stimmten Bedingungen ist es möglich, jedes Carcinonı oder jeden bösartigen Tumor 
lokal vollständig zur Heilung zu bringen. Die therapeutische Wirkung der Röntgen- 
strahlen auf ein Neoplasma ist abhängig von der Quantität der absorbierten, aktiven 
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Strahlen und demzufolge von der direkten oder unmittelbaren Strahlenwirkung auf 
den Tumor, ferner von der histologischen Beschaffenheit dieses (sie ist proportional 
dem Zellreichtum der Geschwulst) und endlich von der Schnelligkeit seines Wachstums. 
Verf. hat lokale Heilungen bei großen Rezidiven von Manmmacarcinomen, selbst beim 
Cancer en cuirasse erzielt. Der lokale Heilerfolg verhindert aber nicht, 
daß sich Metastasen entwickeln. Bei operablen bösartigen Tumoren 
könne die Röntgenbestrahlung keinesfalls einen operativen Eingriff 
ersetzen. Die Radiotherapie soll nur zur Ergänzung der chirurgischen 
Maßnahmen dienen undals palliative Methode Geltung haben. Konjetzny. 


Solis, Jeanne, Ionization in the treatment of superficial epitheliomas. (loni- 
sation in der Behandlung oberflächlicher Epitheliome.) Journal of the 
Michigan State med. soc. Bd. 12, Nr. 2, S. 99—102. 1913. 

Für die Ionisierungsbehandlung der Epitheliome ist die Verwendung des Zink (in 1 proz. 
Chlorzinklösung) als Anion am meisten zu empfehlen, auch die Anode aus Zink herzustellen 
Behandlungsmethode: Die der Größe der zu behandelnden Geschwulst entsprechend ange- 
fertigte Anode wird, mit zehnfacher, mit 1 proz. Chlorzinklösung gut durchfeuchteter Gaze- 
schicht bedeckt, auf die Geschwulst aufgesetzt, die Kathode kommt in eine Hand. Stromdurch- 
gang etwa 12 Minuten lang, wobei die Stromstärke allmählich auf 3—5—10 Milliampere steigt. 
Die Oberfläche der Geschwulst wird nach der Behandlung von einem weißen Schorf gebildet, 
der vollständig schützt, so daß kein Verband erforderlich ist. Keine Blutung. Feste Narbe 
bildet sich schnell. Meist genügt eine Sitzung, doch ist eine zweite nach einigen Wochen zu 
empfehlen, um auch die widerstandsfähigeren Zellen zu vernichten. Gümbel (Bernau). 


Treatment of human cancer with intravenous injections of colloidal copper. 
(Behandlung des menschlichen Karzinoms durch intravenöse Injek- 
tionen von colloidalem Kupfer.) Journal of the Ind. State med. assoc. Bd. 6, 
Nr. 1, S. 30—31. 1913. 

Hinweis auf die Arbeiten von Loeb, Mc Clurg und Sweek, die durch intravenöse 
tägliche Injektion von 3—400 ccm kolloidalem Kupfer sehr beschtenswerte Besserungen 
bei ınoperablen Carcinomen erzielten. Strauss (Nürnberg). 


Fabry, Joh., Über kombinierte Behandlung von Hauteareinomen mit Kohlen- 
sänregefrierung und Röntgenstrahlen. (Städt. Krankenanst., Dortinund.) Arch. I. 
Dermatol. u. Syphilis, Orig. Bd. 116, H. 2, S. 389—394. 1913. 

Man läßt den Herd 1 Minute frieren, dann die Stelle vollständig auftauen und nun noch- 
mals eine volle Minute frieren. Die Röntgenbehandlung wird entweder sofort angeschlossen 
oder nach 1—2 Tagen vorgenommen (%, Erythemdosis). Unter indifferenten Salbenverbänden 
erfolgt in 2—4 Wochen Heilung mit schöner, glatter Narbe. Für diese Behandlung konnen nur 
solche Fälle von Hautcarcinom in Frage, die noch auf die Haut allein beschränkt sind. 

Kindl (Kladno). 


Verletzungen: 


Cluzet et G. Dubreuil, Action des rayons X sur le développement du cal. Étude 
comparative des images radiographiques et microscopiques du cal. Mém. 1. 2. 
(Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Entwicklung des Callus.) 
Journal de physiol. et de pathol. gén. 15, S. 327—341 u. 367—372. 1913. 

Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Festwerden des Callus wurde bisher 
noch nie studiert. Zweck dieser Arbeit ist daher festzustellen, 1. ob die Consolida- 
tion des Callus durch Bestrahlungen beeinflußt werde; 2. was für histologische Bedeutung 
den verschiedenen Röntgenbefunden zukommen. 

Zum Studium wurden die leicht vergleichbaren seitlichen Knochenpartien benützt; 
bei Hunden wurden die Unterschenkelknochen gebrochen und dann eingegipst, hierauf mit 
weichen Röhren bestrahlt. Nach verschiedenen Zeiten wurden die Tiere getötet und die Callus- 
bildung histologisch nachgeprüft. Bei der Bestrahlung wurde folgendermaßen vorgegangen: 
Entfernung der Antikathode vom Bein 15cm, sekundäre Stromstärke ca. 1 MA., Röhren- 
härte 6—7 Benoist, Bestrahlungsdauer 30 Minuten bis 1 Stunde, Grad II—IIJ nach dem 
Radiochromometer Bordiers; die Strahlen wurden manchmal durch ein 1 mm dickes Alu- 
miniumblech filtriert der Knochen von einer oder von mehreren Seiten bestrahlt. Verwertet 


wurden die Befunde bei 8 Hunden. 
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Die erste Frage konnte in dem Sinn beantwortet werden, daß die Bestrahlung 
vor oder nach der Fraktur merklich die Bildung des Callus und den Zeit- 
punkt der Verknöcherung desselben verzögert. Wird nur eine Fläche des 
Knochens bestrahlt, so tritt die Wirkung auch nur hier ein. Während bei nichtbestrahl- 
ten Tieren der röntgenologisch sichtbare Callus zwischen dem 11. und 17. Tag erschien, 
dauerte es bei bestrahlten Tieren bis 41 Tage. Diese Wirkung äußerte sich schon äußer- 
lich sichtbar im Fehlen jeglicher Anschwellung des Gliedes bei den bestrahlten Tieren. 
Hinsichtlich der zweiten Fragestellung wurde nachgewiesen, daß die verknöcherten 
Teile des periostalen Callus Schatten geben, die fibrösen und knorpeligen Stadien am 
Röntgenbild jedoch völlig unsichtbar sind, ebenso die verknöcherten Teile des Mark- 
callus, die durch den Schatten der Fragmente gedeckt erscheinen. Die Reste des Blut- 
ergusses können einen zarten Schatten geben. Die Frakturstelle ist bereits 
fest, bevor man Callusschatten zwischen den Fragmenten am Röntgen- 
bild nachweisen kann, der Callus ist noch fibrös oder knorpelig und ver- 
knöchert erst spät. Streißler (Graz). 

Tourneux, J.-P., De l’intervention dans les plaies de poitrine par armes à feu. 
(Über Eingriffe bei Schußverletzungen der Brust.) (Clin. chirurg., Prof. 
Mersel.) Bull. méd. Jg. 27, Nr. 35, S. 414—416. 1913. 


Bericht über 2 Fälle. In dem einen wurde das Geschoß 4 Tage nach der Verletzung wegen 
der starken Schmerzen operativ beseitigt. Interessant war, daB es bei einem Einschuß im 
2. Zwischenrippenraum ohne jede Verletzung der Lunge unmittelbar hinter den Rippen seinen 
Weg nach unten genommen hatte und im 6. Zwischenrippenraum leicht entfernt werden 
konnte. Bei den 2. Fall war ein starker Hämothorax die Veranlassung zu dem sofortigen 
Eingriff. Die Lunge wurde von einem vorderen Türflügelschnitt aus in Höhe der 6.—8. Rippe 
freigelegt, die 3 Einschuß- und die entsprechenden Ausschußöffnungen in ihr durch tief- 
greifende Catgutnähte verschlossen und für einige Tage ein Drain eingelegt, durch das später 
noch etwa 10 ccm Blut aspiriert werden konnten. Heilung. Bergemann (Berlin). 

Plicque, A.-F., Les pansements des brûlures. (Verbände für Brandwunden.) 
Bull. méd. Jg. 27, Nr. 31, S. 368—369. 1913. 

Verf. nennt 3 Arten: Trockene, Salben- und feuchte Verbände. Trockene, unter gleich- 
zeitiger Bepinselung mit dünner Jodtinktur, erzielenęcine schnelle Vernarbung, sind jedoch, 
des Klebens halber, möglichst wenig zu verwenden. Besser sind Salbenverbände, die jedoch 
keine stark antiseptischen Substanzen enthalten sollen, da diese mehr dem Gewebe, als den 
Bakterien sehädlich seien. Feuchte Verbände haben in der gewöhnlichen Art. wieder den Nach- 
teil, daß sie, mit Guttapercha bedeckt, cine starke Maceration des Gewebes hervorrufen, ohne 
Guttapercha zu schnell austroeknen und dann auch kleben. Am besten hat sich die 
wässerige |proz. Pikrinsäurelösung bewährt. Die Verbände werden so angelegt. daß 
mehrere mit Lösung getränkte Gazestücke aufgelegt und mit Watte bedeckt werden. Die unter- 
sten Lagen bleiben bis 10 Tage liegen, und es wird nur, unter temporärem Aufheben der ober- 
sten Lagen, Pikrinsäurelösung nachgegossen. Die Resultate seien selbst bei Verbrennungen 
3. Grades recht gute gewesen. Neumann (Heidelberg). 

Kriegschirurgie: 

Phocas, Sur les blessures de guerre par armes modernes. (Über Schuß- 
verletzungen durch moderne Waffen.) Bull. et mém. de la soc. de chirurg. de 
Paris Bd. 39, Nr. 15, S. 614—619. 1913. 

Verf. hat an dem balkanischen Kriege auf griechischer Seite teilgenommen und ein Hospital 
nit. 500 Betten in Athen geleitet. Der erste Teil des Krieges spielte sich in den Ebenen Maze- 
doniens ab. Die fast nur durch Gewehrschüsse hervorgerufenen Wunden saßen meist an den 
Gliedmaßen. Infolge des gut organisierten Sanitätsdienstes, der schnellen Versorgung mit 
Verband — kein Verletzter in der Schützenlinie lag länger als 4 Stunden ohne 
Verband --- war der Verlauf der Verletzungen sehr günstig, selbst: solche der Gelenke heilten 
glatt. Die Schußfrakturen waren öfters infiziert, aber auch sie nahmen nach Erweiterung des 
Herdes durch Incisionen einen günstigen Ausgang, nur eine Amputation war nötig. Auffallend 
häufig waren dagegen Lähmungen bes. der Arme infolge Nervenquetschung ohne Nervendurch- 
trennung, die zuweilen jeder Behandlung trotzten und mit starken Schmerzen verbunden waren, 
und die in der Folgezeit auftretenden Aneurysmen. Im zweiten Teil fanden die Gefechte in 
dem gebirgigen Epirus statt, hier handelte es sich um Festungs- und Nahkämpfe. Schrapnell- 
verletzungen waren häufiger, Gewehrschüsse schwerer, da sie „dans la sphère d'explosion“ 
eintraten, der Sanitätsdienst schwieriger, nicht so gut organisiert, Infektionen nicht so selten. 


Aber auch hier erwies sich die konservative Therapie sehr segensreich. Nur 30 Amputationen 
und 12 Schädeltrepanationen, von denen eine infolge schon vorher bestehender Eiterung töd- 
lich endete, wurden gemacht. Sowohl hier wie dort betrug die Mortalität 1%. Eine größere 
operative Tätigkeit hinter der Schützenlinie und damit eine Rettung einer großen Anzahl 
von Verwundeten, die man heute auf dem Gefechtsfeld als verloren aufgeben muß, ist nach 
Ansicht des Verf. sehr wohl möglich, wenn man mehr als bisher von den modernen Transport- 
mitteln und von Zelten Gebrauch macht. Er hat eine solche Anlage in Epirus gesehen, die so 
ausgestattet war, daß sie einem Vergleich mit jedem modernen Krankenhaus standgehalten 
hätte. Simon (Breisach). 

Blech, Gustavus M., Military surgery. (Kriegschirurgie.) Americ. journal of 
surg. Bd. 27, Nr. 5, S. 184—189. 1913. 

Auf dem Truppenverbandplatz kann moderne Chirurgie nicht getricben werden. Oberster 
Leitsatz ist: „Nicht schaden.‘‘ Die Asepsis ist gewährleistet bei fehlendem Wasser, bei fehlenden 
Handschuhen, wenn Alkohol da ist. Waschen der Hände in Alkohol, Legen der Instrumente 
in Alkohol und Durchziehen durch eine Flamme, Bestreichen der Haut des Verletzten mit 
Jodtinktur ermöglichen mit Sicherheit das Anlegen eines sterilen Verbandes. Als Mittel 
zur Allgemeinnarkose empfiehlt sich Chloroform. Äther ist feuergefährlich, 
die Ausführung der Lumbalanästhesie wegen nicht vollständigster Asepsis 
gefährlich. Lokalanästhesie ist zu machen, wenn steriles Wasser zur Lösung von Tabletten 
vorhanden ist. Verwundete im Shock sind nur wegen lebensgefährlicher Blutungen zu operieren, 
sonst in Ruhe zu lassen; den Shock beseitigen kann man durch Coffein, subeutan gegeben, das 
von v. Oettingen hierfür angegebene Morphium und Atropin verwirft Verf. Bei Behandlung 
von Blutungen spielt die Kenntnis von den Unterscheidungsmerkmalen zwischen arterielle 
und venöse eine Rolle. Erstere werden durch die Anwendung des Tourniquet gestillt, das sich 
in den Sanitätstaschen findet oder durch Druckverband, zu dem sich die Verbandpäckchen 
vorzüglich eignen oder durch Ligatur resp. Umstechung, letztere stehen meist auf Erheben 
des Gliedes. Simon (Breisach). 


Le Fort, René, Le service de santé dans la guerre des Balkans. (DerSanitäts- 
dienst im Balkankriege.) Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. 61, Nr. 4, 
S. 432—439. 1913. 

Le Fort war in den ersten beiden Novemberwochen 1912 in Serbien und Bulgarien. 
Er schildert die Anordnung und Belegung der dortigen Heimatslazarette, das Über- 
wiegen der Arm- und Beinverletzungen, den meist gutartigen Verlauf der Gewehrschuß- 
wunden, auch der Knochenschüsse aus der Nähe, die ernstere Bedeutung der Artillerie- 
verletzungen, das Fehlen der früher so verderblichen Wundkrankheiten, die Wichtigkeit 
des alsbaldigen ersten Verbandes (Verbandpäckchen, Jodtinktur, trockener Verband), 
die Zurückhaltung in der weiteren chirurgischen Behandlung, die Schwierigkeiten der 
grundsätzlichen massenhaften Rückbeförderung der Kranken. Trotzdem war letztere 
von Vorteil. Ein „Transportfieber“ ging häufig wieder vorüber. Sollten 
die Umstände eine aktive Chirurgie in den vorderen Reihen gestatten, 
so kann es sich nicht um Bauchchirurgie, selbst im Luxuskraftwagen, 
sondern nur um einfache Schädelchirurgie (Entfernung von beweg- 
lichen Splittern) handeln. Georg Schmidt (Berlin). 


Sikemeyer, Une ambulance nöerlandaise dans les Balkans. (Eine niederlän- 
dische Sanitätsabteilung im Balkan.) Caducee Jg. 13, Nr. 9, S. 117—118. 1913. 


Im ersten Kriegsabschnitte erhielt das niederländische Lazarett in Fchorlou vorwiegend 
schwer eiternde Verwundete. Der bulgarische Kriegssanitätsdienst war mangelhaft geordnet. 
Sanitätspersonal und -ausrüstung mangelten. Die Transportverhältnisse waren kümmerlich. 
Dazu kamen C'holera und Typhus. Vorwiegend wurden Arm- und Beinverletzungen, oft 
schwerster Art, behandelt. Das häufige Brandigwerden der Füße schreibt Sikemeier 
weniger Kälteeinflüssen als dem Typhus und der Cholera zu. Die türkischen 
Geschosse waren nur dann gutartiger, wenn sie aus großer Entfernung kamen; 
sonst riefen sie schwere Zerstörungen hervor. Im letzten Teile des Feldzuges ge- 
langten die Verwundeten schneller in Lazarettpflege und waren weniger schwer infiziert. 

Georg Schmidt (Berlin). 

Fieber, Egon L., Kriegschirurgische Eindrücke und Beobachtungen aus Belgrad 
während des Balkankrieges. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 18, S. 699— 706. 1913. 

Eingehender Bericht über Erfahrungen, welche Verf. als Zivilchirurg der für Serbien 
bestimmten Mission der österreichischen Gesellschaft vom roten Kreuz in Belgrad machte. 
Nur die in der Schlacht bei Kumanovo Verwundeten trafen binnen kurzer Zeit in Belgrad ein, 
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die Mehrzahl der Fälle erreichte erst nach schwierigem Transport die Hauptstadt und stellte 
somit nur eine Auslese der gesamten Verwundungsfälle und zwar nicht der ungünstigsten dar. 
Daraus erklärt sich wohl die geringe Zahl der beobachteten infizierten Fälle (nur eine offene 
Schußfraktur erlag nach 10 Wochen einem akuten Tetanus). Vortreffliches leisteten die heiz- 
baren Verwundeten- und Krankenzüge; nur vereinzelt sah man Spuren unrationeller Eingriffe 
(Gazestreifen in eiternder Schußfraktur der Fibula). Bei Schußfrakturen Gipsverband; 
Dislokation und Verkürzung muß in Kauf genommen und ev. später durch 
Steinmannsche Nagelextension verbessert werden. Die beobachteten Gelenkschüsse, 
welche ausschließlich das linke Ellbogengelenk betrafen, heilten glatt ohne Funktionsstörung. 
Bei Kontusionen durch Streifschüsse fanden sich typische, sensible und motorische Lähmungen; 
primäre Nervennähte bei völliger Durchtrennung werden wegen Komplikation mit Knochen- 
brüchen nicht vorgenommen. Projektilextraktion erfolgte nur auf Grund strikter Indika- 
tion; die Projektile lagen zumeist in serös-hämorrhagischen Fremdkörper- 
cysten. Thoraxschüsse gaben nur einmal Veranlassung zur Rippenresektion. Bei der heute 
üblichen exspektativen Behandlung der Bauchschüsse soll man rich erinnern, daß diese 
Maximen durch die primitiven feldmäßigen Operationsmöglichkeiten aufgezwungen sind. 
Immerhin „gibt die nicht geringe Anzahl von Todesfällen an diffuser Perito- 
nitis zu denken‘. Bei 3 Fällen von Äneurysma arterio-venosum wurde die doppelte Liga- 
tur der beiden Gefäße vorgenommen (l Fall +). Die Gangrängefahr bei doppelter Unter- 
bindung ist bei dem nach längerem Bestehen der Aneurysmen gesicherten Collateralkreislauf 
sicher nicht groß. Zur Betäubung diente die Morphin-Äther-Narkose. Überraschend war 
der vielfach zu beobachtende, aus der Beschaffenheit der Wunden nicht er- 
klärbare Temperaturanstieg. Das Schwergewicht der ärztlichen Hilfe liegt weit hinter 
der Gefechtszone; immerhin bleibt in den vorderen Linien für den Chirurgen noch genug zu 
tun. Möglichst zahlreiche Fachchirurgen sind heranzuziehen (u. a. die militärpflichtigen 
Assistenten der chirurgischen Kliniken). Im ganzen sind anscheinend neuzeitliche Errungen- 
schaften schon Besitz älterer Kriegschirurgen gewesen: das Diagnosentäfelchen sowie das 
Aufgeben individualisierender Behandlung hat bereits Stromeyer gefordert; schon Am- 
broise Par6 und Fabricius v. Hilden haben das „Ausstopfen“ der Schußwunden 
verworfen; das Sichüberschlagen des Geschosses wurde bereits 1870/71 bei der Chassepot- 
kugel beobachtet (Billroths Briefe): Kayser (Köln). 

Düring, E. v., Vom Kriegsschauplatz in Montenegro. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 60, Nr. 17, S. 926—927. 1913. 

Verf. war vom 12. Februar ab in Cetinje tätig. Seine kriegschirurgischen Erfahrungen 
sind wenig umfangreich ; sie ergänzen lediglich die bisherigen Berichte. Von 15 Lungenschüssen 
heilten 13 reaktionslos in 8 Tagen. Schädelschüsse zeigten vielfach glatte Heilung (ein 15jähr. 
Mädchen erhielt beim Herantragen von Munition in die vordersten Reihen einen perforieren- 
den Schädelschuß von der Stirn zum Hinterhaupt; glatte Heilung in 8 Tagen!) 
Jodtinktur bewährte sich als Antiseptikum glänzend; von Laienhänden gebraucht erzeugte es 
allerdings vielfach Dermatitiden. Kontentivverbände erfolgten wegen Mangel an Gips nur in 
Verbindung mit Organtinbinden. Kayser (Köln). 

Schumkow, G. E., Luftkontusion durch vorbeifliegende Geschosse auf Grund 
der Erfahrungen des Krieges 1904-1905. Woenno-med. journal Bd. 236, H.2, 
S. 192—211. 1913. (Russisch.) 

Schumkow gibt einen Überblick über die Symptomatologie der Luftkontusion 
und analysiert die schädigenden Faktore und den Wirkungsbereich derselben. — Das 
Vorkommen der Luftkontusion ist eine viel unıstrittene und experimentell noch nicht 
klargestellte Frage. Theorie und Praxis stehen sich schroff gegenüber. Die Erfahrun- 
gen des Russisch-Japanischen Krieges haben gelehrt, daß es ein wohl- 
charakterisiertesSymptomenbild der Luftkontusion gibt. — Schumkow 
teilt die Symptome in lokale, halbseitige und allgemeine ein. Zu den lokalen Syn- 
ptomen gehören von seiten der Haut: Verbrennungen geringen Grades, Trockenheit, 
Herabsetzung der diversen Gefühlsqualitäten, trophische Störungen, Zerreißungen des 
Trommelfelles. Von seiten des Gefäßsystems: Blutungen (in die Sclera), Ergüsse (in 
das Unterhautzellgewebe, Gelenke), lokale Hautcyanose, Blässe, Rötung. DieseSymp- 
tome sind auch im späteren Verlauf viele Monate nach der Verletzung 
zu konstatieren, werdendannabernurdurch Ermüdung desPat. usw.her- 
vorgerufen. Zu den halbseitigen Symptomen rechnet Sch. Herabsetzung der 
diversen Gefühlsqualitäten der Haut, Verminderung der Funktion der Sinnesorgane 
(Seh-, Gehör-, Geschmack- und Riechorgan), Herabsetzung der Tätigkeit der Vaso- 


motoren — Kühle der Extremitäten, verminderte Muskelkraft. Alle diese halbseitı:- 
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gen Symptome treten nur aufder, der Kontusion entsprechenden, Kör- 
perhälfte auf und werden noch nach Monaten und Jahren gefunden. Die 
allgemeinen Symptome treten auf, wenn beide Körperhälften in den 
Bereich der schädigenden Wirkung der Luftwelle geraten. Sie bestehen 
ebenso wie die halbseitigen Symptome in Herabsetzung der Hautsensibilität, der Funktion 
der Sinnesorgane, der Tätigkeit der Vasonrotoren, der Muskelkraft. Das Auftreten 
lokaler Symptome oder der halbseitigen Symptome bei lokaler resp. einseitiger Wirkung 
des Traumas sprechen nach Sch. für ein lokalisiertes anatomisches Substrat, 
welches durch das Trauma bedingt wird. Außerdem kommt es zu einer cerebralen 
Asthenie, welche sich hauptsächlich in der den Trauma entsprechenden Hirnhältfte 
bemerkbar macht. So lange aber keine pathologisch-anatomischen Befunde vorliegen, 
muß man das ganze Symptomenbild zu den Neurosen rechnen. — Differential- 
diagnostisch kommt die Hysterie hauptsächlich in Frage. Es ist besonders zu 
betonen, daß beim Symptomenbild nach Luftkontusion die lokalen 
Symptome immer an derselben Stelle bestehen bleiben und nicht ver- 
schwinden. Sie entsprechen ebenso wie die halbseitigen Symptome stets der verletzten 
Körperhälfte, dasselbe gilt für die Störungen von seiten der Sinnesorgane. Die subjek- 
tiven Klagen der Pat. entsprechen stets dem Vorhandensein neuro-pathologischer 
Symptome. Die Anamnese ergibt bei dem geschilderten Krankheitsbild Abwesenheit 
nervöser Erkrankungen. — Als Faktoren der Wirkung der Luftkontusion sind anzu- 
sehen: der Stoß der Luftwelle (Kopfwelle), die Hitzwirkung, die atmosphärische Druck- 
schwankung und die Detonation. Die drei ersten Momente wirken sozusagen ‚„neuro- 
physisch‘, das letzte neuropsychisch. Die ausgesprochenste Wirkung üben die Druck- 
schwankung und die Detonation aus. Die Druckschwankung wirkt rein physikalisch, 
während die Detonation durch den durch sie hervorgerufenen Schreck auf das Gefäß- 
system indirekt einwirkt. — Die Wirkungszone eines am Körper vorbeifliegenden Ge- 
schosses zerfällt nach Sch. in eine Zone der somatischen und der neuropsychischen 
Einwirkung. Haben wir es mit einer Einwirkung im Bereich der ‚somatischen Zone“ 
zu tun, so muß an irgendeinem Körperteil ein lokaler Befund zu ersehen sein. Bei 
gleichen übrigen Bedingungen ist die Einwirkung der Luftkontusion desto ausgespro- 
chener je näher am Körper das Geschoß vorbei fliegt. Je schwächer der Organismus, 
je weniger resistent er Schreckgefühlen gegenüber ist, desto stärker ist die Wirkung. 
Holbeck (Dorpat). 
Rabier, P., Souvenirs d’un chirurgien d’ambulance. 1870. (D’après un livre 
recent de Moynac.) (Erinnerungen eines Chirurgen von den Verband- 
plätzen 1870.) (Nach einem neuen Buche des Dr. Moynac.) Rev. moderne de 
med. et de chirurg. Jg. 11, Nr. 3, S. 86—95. 1913. 
Hervorzuheben ist, daß bei der Wundversorgung bereits Jodtinktur gebraucht 
wurde. Georg Schmidt (Berlin). 
Kohl, Behandlung der Schußfrakturen. Fhir. xong | 
S. Referat Dilger auf Seite 722 des I. Bandes dieses Zentralblattes. Anstelle 
des damals irrtümlich gesetzten Namens Dilger muß es „Kohl“ heißen. 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Falk, Henry Charles, Vapor anesthesia and its advantages. (Narkose mittels 
Dämpfen und ihre Vorteile.) Med. record Bd. 83, Nr. 14, S. 610—611. 1913. 


Falk berichtet über Erfahrung mit einem Apparat von Swathmey, mit dem 
er ungefähr 800 Narkosen ausgeführt hat. Dieser Apparat besteht aus je einer Flasche 
mit Chloroform und Äther und einer dritten mit heißem Wasser gefüllten. Durch eine Fuß- 
pumpe wird Luft durch den Äther bezüglich Chloroform und darauf durch das heiße Wasser 
getrieben. Mittels einer Metallmaske werden die entstehenden Dämpfe, beliebig Äther oder 
Chloroform enthaltend, den Atmungswegen zugeführt. Eine Stunde vor der Operation wird ein 
i'a Gran Morphium, eine halbe Stunde vorher nochmals 1 Morphium + }'igo Atropin gegeben. 
Das Exitationsstadium fehlt fast immer; die unangenehmen Gefühle im Anfang der 
Narkose sollen fast immer ausbleiben. Reizungen der Bronchialschleimhaut sind 
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fast nie vorgekommen, was sich besonders bei 10 an Lungentuberkulose leiden- 
den Patienten bemerkbar machte. Gegen Ende der Narkose wird reichlich warme Luft 
in die Maske gepumpt, was eine Verminderung des postoperativen Brechens zur Folge haben 
soll, das nur in 30—40°, der Fälle beobachtet wurde. Bemerkenswert ist der geringe Verbrauch 
von Äther. Postoperative Albuminurie wurde nur in 30°, gegenüber 95°, bei früheren Me- 
thoden konstatiert. Schlesinger (Berlin). 

Depree, H. T., Adrenalin in chloroform anaesthesia. (Adrenalin und Chloro- 
formnarkose.) Guy’s hosp. gaz. Bd. 27, Nr. 648, S. 177—178, 1913. 

Verf. beschreibt folgenden Fall: ein 26jähriger, sonst gesunder Mann wurde zur Operation 
einer Septumdeviation chloroformiert, nachdem zuvor die Nase mit einer 10 proz. Cocain- 
adrenalinlösung für 10 Minuten tamponiert war. Nach 7 Minuten: ruhige, oberflächliche 
Chloroformnarkose mit erhaltenem Cornealreflex. guter Farbe und kräftigem Pulse. Eine Mi- 
nute nach einer dann vorgenommenen subcutanen Adrenalininjektion (1 : 1000) in die Nase 
rascher Kollaps und Exitus trotz Herzmassage usw. Sektion ergab ein negatives Resultat. 

Verf. glaubt dies nach den Untersuchungen von Lev y erklären zu sollen, der an 
Katzen gezeigt hat, daß gerade bei oberflächlicher Chloroformnarkose kleine Dosen 
von Adrenalin zum Ventrikelflimmern und Herzstillstand führen, während in tiefer 
Narkose die Wirkungen weniger deletär und ausgesprochen waren. Kulenkampff. 

Chase, J. C., Venous anaesthesia. (Intravenöse Narkose.) Texas State 
journal of med. Bd. 8, Nr. 11, 8. 308—309. 1913. 


Kurze Schilderung der Technik der intravenösen Hedonalnarkose und der Bierschen 
Venenanästhesie mit Novocain, die dem Verf. gute Dienste bei den verschiedensten Extremi- 
tätenoperationen geleistet hat. Läwen (Leipzig). 

Beresnegowsky, N., Uber die intravenöse Isopralnarkose. Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 101, H. 1, S. 215—229. 1913. 

Beresnegowsky hat Versuche mit der intravenösen Isopralnarkose angestellt. Das 
Isopral von Impens als Schlafmittel versuchsweise Tieren per os in kleinen Dosen dargereicht, 
zeigte eine deutliche depressive Wirkung auf den Organismus: Sinken des Blutdrucks, Erwei- 
terung der peripheren Gefäße. Die Atmung wurde schwächer, die Sauerstoffresorption war 
herabgesetzt, die Körpertemperatur sank. Die Wirkung des Mittels erstreckt sich nach Impens 
auf Gehirn, Bulbus und Rückenmark. Zum Zwecke der Narkose wurde Isopral durch die Lun- 
gen per rectum und intravenös einverleibt. Burkhardt empfahl die letztere Art der Dar- 
reichung. B. machte seine Versuche an Hunden mit Isopral als Narkoticum; er benutzte 
0,85 proz. NaCl-Lösung, die 1,5% Isopral enthielt, ebenfalls zur intravenösen Narkose. B. 
beobachtete nun bei größeren Dosen ein zunehmendes Schwächerwerden der Atmung, bis der 
Tod durch Atemlähmung erfolgte; die Herztätigkeit überdauerte den Tod noch bis zu 1740”. 
Es kam zu einem allgemeinen und dauerndem Sinken des Blutdrucks und starker Vermehrung 
der Pulsfrequenz. Es wurde eine tiefe und lang anhaltende Narkose mit geringem oder ohne 
Execitationsstadium erzielt. Bei Tieren, welche während der Narkose getötet wurden, waren 
die Capillaren in Lungen, Teber und Nieren prall gefüllt, mehrfach wurde auch Blutaustritt 
beobachtet. Ferner wurden Eiweißzerfall und fettige Degeneration gefunden. Die Erscheinung 
war noch ausgesprochener bei tödlichen Dosen, andererseits 48 Stunden nach der Narkose nur 
noch in geringerem Grade nachzuweisen. Der Herzmuskel zeigte nur bei toxischen Dosen 
geringfügige trübe Schwellung, dagegen waren die Herzganglien schwer verändert. B. glaubt, 
daß die Isopralnarkose bei der Unmöglichkeit einer Sterilisierung der Isoprallösung, der zeit- 
raubenden Zubereitung und bei dem schädlichen Einfluß des Mittels auf Herz und Nieren 
keine Verbreitung finden werde. Er weist darauf hin, daß Burkhardt selbst zur gemischten 
Isopraläthernarkose übergegangen sei. Hohmeier (Marburg). 


Dax, Robert, Über 1500 Lumbalanästhesien. (Chirurg. Klin., München.) Bruns 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 83, H. 3, S. 713—717. 1913. 

Allgemeine Besprechung der Indikationen und Gegenindikationen zur Lumbal- 
anästhesie;, Wahl des Anästheticums; Instrumentarium und Technik der Injektion; 
Vorbereitung des Patienten und seine Lagerung; Dauer und örtliche Ausdehnung der 
Anästhesie; Neben- und Nacherscheinungen, Mortalität. — Im speziellen Teil werden 
die an 1500 Lumbalanästhesien der chirurgischen Klinik München gemachten Erfah- 
rungen dahin zusammengefaßt, daß nur in 7,5%, unangenehme Folgeerscheinungen 
beobachtet wurden. Sie bestanden vor allem in Kopfschmerzen, die aber durch 
Verabreichung von Coffein leicht zu beheben waren, seltener in Erbrechen 
und Kreuzschmerzen, außerdem in Abducenzparesen; für die nur vereinzelt aufge- 
tretenen Brochitiden und Pneumonien will Verf. die Lumbalanästhesie allein nicht 
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verantwortlich machen, ebensowenig für einen schweren Kollaps mit tödlichem Aus- 
gang. Nurin 1% aller Fälle mißlang die Injektion, ın 0,4%, war bei fehler- 
freier Technik ein Versagen der Methode zu verzeichnen. Genewein. 


Mahé, G., et P. Vanel, L'eau oxygénée associée à la cocaine ou la novo- 
eaine (möthode de Marmouget) pour l’extraction des dents. (Wasserstoffsuper- 
oxydlösung mit Cocain oder Novocain (Methode von Marmouget) bei 
der Zahnextraktion.) Presse med. Jg. 21, Nr. 33, S. 329—331. 1913. 

So überraschend die Wirkung der Lokalanästhesie einerseits ist, so sehr haften ihr aber 
auch Gefahren an, da das zum Cocain oder Novocain zugesetzte Adrenalin auch seine uner- 
wünschten Allgemeinwirkungen dabei bemerkbar macht, als da sind: kalter Schweiß, Schwin- 
del, Übelkeit, Angst, Ohnmachten, lokale Zirkulationsstörungen. Man darf also diese Injek- 
tionen nicht für ganz harmlos halten. So greifen die Autoren auf den Vorschlag von M. Mar- 
mouget - Bordeaux zurück, lokale Anästhesie durch Injektion von schwachen 
Coeainlösungen mit H,O, zu erzeugen. Sie benutzten 6 Monate lang ohne Auswahl 
bald Cocain 0,5—1,0°%, oder Novocain 2—4%. Nickelkanülen sind nötig, Stahl ist ausge- 
schlossen. Hergestellt wurde die Lösung im Porzellan- oder Nickeltigel und zwar 1. 4 cm3- 
Cocain 0,5%, oder Novocain 2%, mit 1 Tropfen Perhydrol und 2. 1 cm? Cocain 1°, oder Novo- 
cain 4%, zu l cm? 5volumproz. Hydrogenium peroxydatum medicinale. Diese Mischung soll 
grade bis zum Aufwallen erwärmt werden, dann ist sie gebrauchsfertig. Gespritzt soll palatinal 
in der Richtung der Zahnwurzel werden und buccal (lingual) je proximal und distal neben den 
Zahn. Man soll sehr langsam spritzen, bis die Schleimhaut rings um den Zahn 
ganz weiß geworden ist. Dazu genügt 0,5—1,0 der Flüssigkeit. Dringend nötig ist es 
l. flach zu spritzen, denn Spritzen unter das Periost bewirkt zu schnelle Ausbreitung der 
Flüssigkeit und zu starke O-Entwicklung, so daß submucöses Emphysem und Schmerzen ent- 
stehen, die sehr heftig werden können. 2. Die Flüssigkeit soll warm sein, auch wieder „um 
weniger schmerzhaft zu sein“. 3. Nur langsam injezieren, „besonders in entzündetem Gewebe“, 
denn schnelle Injektion „verursacht so heftige Schmerzen“, daß der Patient den Mut verliert! 
Ausgeführt haben die Autoren etwa 100 Extraktionen, Abceßeröffnungen sw. am Zahn- 
fleisch. Sie fanden die anästhesierende Wirkung im gesunden Gewebe im allgemeinen vorzüg- 
lich, im „entzündeten, ödematösen, geschwollenen, blutreichen Zahnfleisch“ ist die Injektion 
schwierig, aber die Wirkung ist gut, oft besser als mit irgendeinem anderen Mittel. Die Ischämie 
ist eine sehr ausgeprägte: wenn die H,O,-Dosis richtig getroffen war, dann ist sie „beinah“ 
ebensogut als beim Adrenalin. aber nur kürzeı dauernd, was wegen der Infektionsgefahr bei 
Ischämie ja ein Vorteil ist. Hat man aber zu viel H,O, in der Lösung, und das in jedem Augen- 
blick festzustellen, haben wir kein Mittel, so kann man sich nur dadurch helfen, daß man dio 
weitere Injektion sofort aufgibt, sobald das Gewebe weiß wird: dabei geschieht es aber leicht, 
daß die Dosis des Anästheticum zu klein ausfällt! So empfehlen die Autoren allein 
die aus Perhydrol hergestellte Lösung, da sie genauer ist. Als Öperationsfolgen 
konstatieren Verff. höchstens geringen Nachschmerz, scheinbar weniger als beim Adrenalin, 
nie Hämorrhagien, oft ein bis zu 24 Stunden anhaltendes Ödem ohne weitere Schädigungen. 
Jedoch haben sie auch Fälle gesehen, wo die gespritzten Weichteile in einen „gangränähnlichen“ 
Zustand gerieten, der die Narbenbildung hinderte. Nach alledem empfehlen sie die neue Me- 
thode für alle „mit Idiosynkrasie behafteten‘‘, als „Nervöse, Kinder, alte Leute, Diabetiker, 
Gravide“. Zum Schmerzlosmachen der Pulpa taugt jedoch die Kombination 
mit Adrenalin besser. Sintenis (Riga). 


Desinfektion: 


Sigwart, W., Die bakteriologische Kontrolle der Asepsis bei gynäkologischen 
Laparotomien. (Univ.-Frauenklin., Berlin.) Arch. f. Gynaekol. 99, S. 284—293. 1913. 


Bei der erwiesenen Unmöglichkeit, eine Operation im streng bakteriologischen Sinne 
aseptisch durchzuführen, ist der Grundgedanke der bakteriologischen Kontrolle der Operationen 
heute nur mehr der, einen Anhaltspunkt für die Prognose zu gewinnen. Es hat sich aber er- 
geben, daB auch diese Absicht nicht in jedem Falle erreicht wird, was mit dem Mangel der 
bakteriologischen Untersuchung zusammenhängt, daß sie neben Sicherstellung der Art nur 
einen Schluß auf die Quantität der Bakterien zuläßt, über ihre Virulenz aber keinen positiven 
Aufschluß gibt. So kann es vorkommen, daß bei negativem oder geringem Bakterienbefund 
schwere Störungen des Wundverlaufes sich einstellen und andererseits bei positivem Nachweis 
selbst hämolytischer Streptokokken die Heilung per primam erfolgt. — Ein wertvolleres Er- 
gebnis dieser bakteriologischen Untersuchungen bestand im Nachweis der Tatsache, daß das 
Peritoneum viel widerstandsfähiger gegen Infektionen ist als das Bindegewebe, das subeutane 
eingerechnet. Man muß in Ausnützung dieser Erfahrung bei der Operation auf eine exakte 
Bluttrockenheit aller Bindegewebslager Bedacht nehmen und alle Wundflächen und Stümpfe 
mit Peritoneum, ev. unter Herbeiziehung des Darmes, bekleiden. Vielfach ist neben der ein- 
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fachen Peritonealisierung der Wunde noch eine zweite symperitoneale Naht, wodurch man 
eine breite, flächenhafte Peritonealverklebung erreichen will, notwendig. Tampon und Drai- 
nage schädigen das Peritoneum und setzen seine Widerstandskraft herab; sie finden daher 
in der freien Bauchhöhle kaum mehr Verwendung. — Über die Resultate der mit dieser ver- 
besserten Technik ausgeführten abdominalen Operationen hat Bumm berichtet. (Festschr. 
d. Monatsschr. f. Geburtshilfe u. Gynäkol. zum V]. internat. Gynäkol.-Kongr. zu Berlin 1912 
und Zentralbl. f. Gynäkol. 1913, Nr. 1.) Genewein (München). 


Debuchy, Contribution à l’ötude des catguts. Catgut A l’azotate d’argent, 
eatgut iode. (Beitrag zum Catgutstudium. Silbernitrat- und Jodcatgut.) 


Journal de pharm. et de chimie Jg. 105, Nr. 9, S. 431—438. 1913. 

Debuchy empfiehlt 2 Methoden zur Catgutsterilisierung. 1. Einlegen der Fäden für 
15 Tage in 2proz. Silbernitratlösung, Waschen mit Kochsalz und sterilem Wasser. Dann 
2 Tage in 25proz. Zimtessenz legen, waschen und aufbewahren in sterilem Glycerinalkohol. 
Das Catgut ist steril, geschmeidig und widerstandsfähig, sehr stark braun gefärbt. 2. Das 
entfettete und mit sterilem Wasser gespülte Catgut darin 1 Stunde liegen lassen, darauf es je 
nach der Fadenstärke für 2—24 Stunden in 10 proz. Jodacetonlösung legen und mit reinen 
Aceton abspülen. Aufbewahren in sterilem Glycerinalkohol. Vorderbrügge (Danzig). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Mallett, E. Pierre, An automatic ligature-passing forceps. (Ein automatischer 
Ligaturenführer.) Journal ofthe Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 16, S. 1226. 1913. 

Das Instrument ist zunächst gebaut wie eine einfache Kocherklemme. Zur Ligaturen- 
führung ist am Ende der einen Branche eine Rinne angebracht, über die der Ligaturfaden ge- 
spannt wird; die freien Enden werden in der Hand gehalten oder können auch am Handgriff 
der Zange eingeklemmt werden. Das Ende der andern Branche trägt dann einen kleinen 
Klemmapparat, der genau wie das Öhr unserer Patentnadeln gebaut ist. Beim Zudrücken 
der Klemme wird dann dieser kleine Klemmapparat sich in die Rinne der andern Branche 
bewegen und den über diese gespannten Faden fassen, der beim Öffnen der Klemme nun auf 
der andern Seite herausgezogen werden kann. Neumann (Heidelberg). 

Woltsohn, Julian Mast, A new lumbar-puncture needle. (Eine neue Nadel 
zur Lumbalpunktion.) Journal ofthe Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 16, S. 1204 


bis 1205. 1913. 

Das Instrumentarium besteht aus einer Punktionsnadel, deren Mandrain entfernt und 
durch einen Stöpsel ersetzt wird, bevor die Nadel in den Spinalkanal eingedrungen ist. Der 
Abfluß der Cerebrospinalflüssigkeit erfolgt dann durch ein seitlich an die Nadel angewinkeltes 
T-Stück, das einen Dreiweghahn enthält. Auf das gerade Abflußrohr des T-Stücks wird das 
30—40 cm lange Glasmanometer aufgesetzt, das andere Abflußstück dient zum Ablassen von 
Flüssigkeit zum Zwecke der Untersuchung. Zum Zwecke einer Injektion kann das Manometer 
durch eine Spritze ersetzt werden. — Das Instrument ist sehr einfach, gestattet eine genaue 
Ablesung des Drucks, da bei der Manipulation nicht ein Tropfen der Cerebrospinalflüssigkeit 
verloren geht. Dies hat den weiteren Vorzug, daß eine Verunreinigung mit infektiösen Material 
sicher vermieden werden kann. Neumann (Heidelberg). 

Gluschkow, P. A., Ein Vorschlag zur Verbesserung der Technik der Durch- 
leuchtung von Hydrocelen. Woenno-med. Journal Bd. 286, H. 2, S. 212—214. 1913. 
(Russisch). 

Gluschkow konstruierte einen Apparat, der dem Kryptoradiometer Wehnelts sehr 
ähnlich ist und dessen Vorzüge die sind, daß man, ohne ein Dunkelzimmer zu brauchen, mit. 
beiden Augen die Durchleuchtung vornehmen kann. Holbeck (Dorpat). 

Badin et Uteau, Appareil pour cystostomisés. (Urinal für Patienten mit 
suprapubischer Cystostomie.) Journal d’urol. Bd. 3, Nr. 4, S. 489—490. 1913. 

Der Blasenanteil des Apparates ist wie ein Pezzer Katheter gestaltet. Der Abschluß 
nach außen wird durch einen aufblasbaren Gummikranz hergestellt, der an dem Blasenabschnitt 
des Urinals befestigt ist. Frangenheim (Leipzig). 

Le Guelinel de Lignerolles, Brancard métallique pliant pour compagnie ey- 
cliste. (Zusammenlegbare Krankentrage aus Metall für Radfahrerkom- 


pagnien.) Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. 61, Nr. 4, S. 422—432. 1913. 

2 Radfahrer befördern an der Lenkstange ihrer Räder in je 1 Sacke die Hälfte der Zu- 
behörteile einer Trage, der eine 11,09, der andere 10,375 kg, dazu an Zubehörteilen für ein 
Tragenschutzdach der eine 3,375, der andere 2,835 kg. Die Trage besteht aus 2 in 3 Teilen 
zusammenlegbaren Metallrohren als Längsstangen, mit daran befestigten umlegbaren Füßen 
und einem anknöpfbaren Bezuge. Sie wird hergerichtet auf ein Stangengerüst gelegt, das 
zwischen den beiden Fahrrädern ausgespannt wird. Auf die Trage werden senkrechte und 
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quere Sparren aufgesetzt, über die man aufrollbare Planen zieht. Die Vorrichtung hat sich an- 
geblich im französischen Sanitätsedienste bewährt und kostet 160 Franken (das Tragenstützgerüst. 
50 Franken). Georg Schmidt (Berlin). 


Radiologie: 
Dessauer, Friedrich, Versuche über die harten Röntgenstrahlen (mit Berück- 
sichtigung der Tiefenbestrahlung). Münch. med. Wochenschr. 60, S. 696—698. 1913. 


Ingenieur Dessauer empfiehlt einen Apparat der Veifawerke, der als Reformtherapie- 
apparat in den Handel gebracht ist. Als Empfehlung dient die wissenschaftliche Begründung. 
D. glaubt durch photographische Aufnahmen nachgewiesen zu haben, daß in der Röntgenröhre 
zu Beginn des Lichtstoßes, also beim aufleuchten der Röhre am meisten harte Strahlen ent- 
stehen. Der Apparat soll nur harte Strahlen entstehen lassen, wodurch das Filtern, das mit 
Lichtverlust verbunden ist. unnötig wird. Technisch wird diese Idee folgendermaßen verwirk- 
licht: Der Strom einer Wechselstromquelle wird durch einen Transformator in hohe Spannung 
übergeführt und geht von da durch einen rotierenden Nadelschalter durch 2 Bügel in die Rönt- 
genröhre hinein. Die Bügel können so verkürzt werden, daß nur noch der Teil der Welle des 
hochgespannten Stromes durch die Röntgenröhre geht, der die größte Spannung hat, so daß 
die Röhre in dem Augenblicke, wo die Spannung sinkt, ausgeschaltet wird. Auf diese Weise 
wird die Röhre geschont. Ein Verlängern der Bügel macht die Röhre wieder zu diagnostischen 
Zwecken geeignet, weil dadurch auch weichere Röntgenstrahlen entstehen. Iselin (Basel). 

Buxbaum, B., Die physikalische Therapie der chronischen Gelenkerkrankungen 
mit besonderer Berücksichtigung der Thermotherapie. Zentralbl. f. d. ges. Therap. 
Jg. 31, H. 5, S. 225—232. 1913. 

Die Grundlage der Therapie aller chronischen Gelenkerkrankungen jeglicher Ätiologie 
bildet die Thermotherapie, insbesondere die durch dieselbe erzielte Hyperämie; aber die so 
häufigen Komplikationen resp. Folgezustände, die Ankylosen Kontrakturen und Muskelatro- 
phien heilen nicht, wenn nur Thermotherapie angewendet wird. Diesen muß aber schon früh- 
zeitig bei der Behandlung der Gelenkerkrankung vorgebeugt werden, speziell bedingt die so leicht 
sich ausbildende Muskelatrophie eine frühzeitige Massage aller beteiligten Muskelgruppen; 
eine solche ist: möglichst in allen Fällen durchzuführen, weil man nie vorher wissen kann, in 
welchen Fällen die Atrophie auftritt. Ein weiterer wichtiger Teil der Therapie der erwähnten 
Komplikationen ist die Gymnastik, ferner eine kalkfreie Diät bei den zu Ankylose neigenden 
Formen. Der Wert der Radiumtherapie ist bekannt. Bei der Thermotherapie kommt 
als nützlicher Faktorinerster Linie die Wärmezuführung, weniger die Wärme- 
stauungin Betracht. Bei allen Wärmeapplikationen muß das Wärmeoptimum ausgenützt 
werden; allzuhohe Temperaturen schaden infolge Überhitzung, Behinderung der Schweiß- 
regulation, Gefäßlähmung, Herabsetzung der Schmerzempfindung und Gefahr der Verbren- 
nung. Die Wirkung lokaler thermotherapeutischer Applikationen beruht auf der Hyperämie 
und zwar einer sich in die Tiefe erstreckenden aktiven Hyperämie. Die allgemeine Wärme- 
applikation nützt durch Anregung des Stoffwechsels der Schweißsekretion. In heißen Wasser- 
bādern über 40° erfolgt eine Steigerung des Blutdrucks, damit eine Erhöhung der Herzarbeit, 
ein Umstand, der als Kontraindikation bei gewissen Herzkrankheiten mitspricht. Besprechung 
der allgemeinen thermotherapeutischen Methoden (Heißluft, Dampfbad, Lichtbad, Sand-, Moor-, 
Schlammbad, Sonnenbad, Heißwasserbad) und der lokalen Prozeduren. de Ahna (Potsdam). 

Estor, E., L’höliothörapie. (Die Sonnenbehandlung.) Ann. de med. et 
chirurg. infant. Jg. 17, Nr. 9, S. 289—302. 1913. 

Der vor Nichtmedizinern gehaltene Vortrag gibt einen Überblick über die Geschichte, 
Wirkungsweise und Erfolge der Heliotherapie bei chirurgischer Tuberkulose. Kinder, die 
gleichzeitig an tuberkulösen Lungenerkrankungen leiden, sollen möglichst 
im Hochgebirge, rein „chirurgisch -tuberkulöse“ am Meer — Kombination mit 
Seebädern — behandelt werden. Estor ist im allgemeinen zwar Anhänger der Sonnen- 
behandlung, betont aber, daß einerseits unsere Erfahrungen damit noch gering, namentlich 
in bezug auf Dauererfolge, andererseits auch die guten Resultate unserer sonstigen Behand- 
lungsarten nun nicht völlig zu vergessen seien. Die nach Immobilisation der erkrankten Ge- 
lenke entstehende Ankylose sei nicht auf die Therapie, sondern die Natur des arthritischen 
Prozesses zurückzuführen. Posner (Heidelberg). 


Spezielle Chirurgie. 
a ER Kopf. 


Ceeoni, A., La malattia di Mikuliez nei suoi rapporti con la leucemia e la 
pseudoleucemia. (Die Mikuliczsche Krankheit in ihren Beziehungen zur 
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Leukämie und Pseudoleukämie.) (Istit. di patol. spec. med. e di clin. med. 
proped., univ., Torino.) Rif. med. Jg. 29, Nr. 18, S. 449—451 u. 477—480. 1913. 


56 jähriger Mann zeigte folgende klinische Erscheinungen: 1. Milzanschwellung, 2. Leber- 
vergrößerung mit glatter Oberfläche, 3. etwas vergrößerte Lymphdrüsen am Halse, in der 
Achsel- und Leistengegend, 4. Urobilinurie, 5. 3 600 000 rote, 16 500 weiße Blutkörperchen, 
von welchen 12°, Polynucleäre, 85°, Lymphocyten, 6. Anschwellung der Speichel- und Tränen- 
drüsen. Dem Blutbilde nach handelte es sich um eine Iymphatische Leukämie mit lympho- 
adenotischem Typus, am meisten vermehrt waren die Lymphocyten. Das Krankheitsbild im 
ganzen war mit seinen klinischen Erscheinungen das der Mikuliczschen Krankheit. Der 
Kranke wurde zunächst mit endovenösen Einspritzungen mit Thorium X erfolglos behandelt, 
dann wurden Röntgenstrahlen in 25 Sitzungen verwandt, indem abwechselnd die Milz, die 
Leber, die Halsdrüsen usw. bestrahlt wurden. Durch diese Behandlung wurde eine deutliche 
Besserung mit Erhöhung der Zahl der roten und Verminderung der weißen Blutkörperchen, 
aber keine definitive Heilung erzielt. Verf. zählt die Mikuliczsche Krankheit zur 
Leukämie, er glaubt, daß die Leukämie unter den verschiedensten Bildern auftreten könne, 
indem einmal nur die Lymphdrüsen, ein anderes Mal Milz und Leber Krankheitserscheinungen 
bieten. Nach ihm ist auch die Pseudoleukämie eine Unterabteilung der Leukämie. Die bei 
Leukämie beobachteten Drüsenvergrößerungen können nach seiner Ansicht sowohl durch 
entzündliche wie einfache hyperplastische Vorgänge bedingt sein. Alle bei der Leukämie 
beobachteten Veränderungen sind nicht lokaler Natur, sondern es handelt sich um eine im 
Körper vorhandene Noxe unbekannter Natur, welche sie hervorruft. Herhold (Hannover). 


Nobl, G., Zur Kenntnis des hyperplastischen Gesichtsödems. (Allg. Polsklın., 
Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 63, Nr. 19, S. 1170—1176. 1913. 


Die symmetrisch angeordnete massige Auftreibung der Gesichtsweichteile weist so scharf 
vortretende Merkmale auf, daß sie als ein abgegrenztes Symptomenbild anerkannt werden 
muß. Es handelt sich um eine die normalen Gesichtskonturen mitunter bis zur Unkenntlich- 
keit verschiebende Massenzunahme des Cutangewebes, während die Epithelschicht mit den 
Ausführungsgängen der drüsigen Anhänge kaum merklich in den Prozeß einbezogen wird. 
Mit dem Myxödem wird kaum eine Identifizierung zu befürchten sein. Die Therapie ist ziem- 
lich machtlos. Mehrere Krankengeschichten und Photographien erläutern die Ausführungen. 

Colley (Insterburg). 


Tuffier, Hémispasme facial d’origine traumatique. (Traumatischer halb- 
seitiger Fascialisspasmus.) Bull. et mém. de la soc. de chirurg. de Paris 
Bd. 39, Nr. 14, S. 596—602. 1913. 


Der Fall betrifft einen 22 jährigen Monteur, der nach einem Sturz aus 3 m Höhe vorüber- 
gehend Blutungen aus dem linken Ohr mit Gehörsverlust und Schmerzen entlang des Unter- 
kiefers und hinter dem Ohr derselben Seite hatte. 16 Tage später kam der bereits gebessert 
entlassene Patient wieder zurück mit einer leichten Facialisparese links, einer citrigen Mittel- 
ohrentzündung mit Perforation des Trommelfells derselben Seite und einer linksseitigen 
Amblyopie. 2!/⁄, Monate später kam er neuerdings mit Klagen über Kopfschmerzen und 
Schwindel, sowie einer Kontraktion der mimischen Gesichtsmuskulatur links (mit intermittie- 
renden Kontraktionen der gesamten Facialismuskulatur, sowie einzelnen fibrillären Zuckungen 
der linken Seite). Sensibilität intakt; Wassermann negativ. Allmähliche Besserung. Anführung 
zweier ähnlicher Fälle aus der Literatur. Unterscheidung vom Tic douloureux (Trousseau; 
Neuralgie plus Spasmus), und vom gewöhnlichen Tic (Läsion des Facialis plus Trigeminus). 
Erklärung des Phänomens durch die engen Lagebeziehungen des Nervus facialis zur inneren 
Wandung des Mittelohrs, innerhalb deren er manchmal ungedeckt verläuft und durch Eiterungs- 
prozesse geschädigt werden kann. v. Saar (Innsbruck). 


Loevy, Arnold, Ein Beitrag zur Behandlung schwerer Formen von Trigemi- 
nusneuralgie mit Alkoholinjektionen ins Ganglion Gasseri. (Städt. Rudolf Virchow- 
Krankenh.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 17, S. 784. 1913. 


Die Sicherheit des von Haertel angegebenen Weges, durch das Foramen ovale hindurch 
medikamentöse Injektionen in das Ganglion Gasseri zu bringen, wird von Loev y an 40 Leichen 
nachgeprüft. Es stellt sich heraus, daß im allgemeinen der Kanal des Foramen ovale leicht. 
getroffen wird, zumal dann, wenn man sich langsanı tastend an der glattten Knochenfläche 
des Planum intratemporale hält. Das Mittelmaß der Länge des extracraniell eingeführten Ka- 
nülenteils soll im allgemeinen 5!1/,—6 cm, dasjenige des intrakraniellen 1—1! cm betragen. 
Die Methode hat beim Lebenden dem Verf. einen guten Erfolg ergeben und empfiehlt sich für 
alle die schwersten Fälle der Trigeminusneuralgie, bei denen sämtliche 3 Äste erkrankt sind 
und das Allgemeinbefinden eine eingreifende Operation wie die Ganglionexstirpation ver- 


bietet. Meyer (Köln a. Rh.). 
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Ritchie, M. Delmar, An unusual case of osteoma of the superior maxilla. 
(Ein ungewöhnlicher Fall eines Osteoms des Oberkiefers.) Laryngoscope 
Bd. 23, Nr. 2, S. 112—114. 1913. 


Exstirpation eines über mannsfaustgroßen Osteoms, ausgehend vom linken Oberkiefer, 
das die ganze Nasenhöhle ausfüllend bis zur Mitte des rechten Autrum. Highmori und nach 
oben bis zu den Siebbeinzellen und zur Keilbeinhöhle reichte. Kindl (Prag). 


Hirnhäute, Gehirn: 


Marchand, L., De l’&pilepsie traumatique. (Über die traumatische Epi- 
lepsie.) Clinique (Paris) 8, S. 210—213. 1913. 

Marchand behandelt in seiner Abhandlung als Fälle von traumatischer Epilepsie 
nur jene, welche nach Traumen, die den Kopf betrafen, entstanden sind. Diese Fälle 
betragen im Mittel 98%, aller Epilepsiefälle, und betreffen jedes Lebensalter, kommen 
jedoch am häufigsten im Alter unter 20 Jahren vor. Das Intervall zwischen 
Trauma und erstem Auftreten der Anfälle kann verschieden lange 
sein, ist Jedoch in der Hälfte der Fälle nicht länger als ein halbes Jahr. 
Zu unterscheiden sind die Krampfanfälle, die sich an das Trauma gleich anschließen, 
von jenen wo die Krampfanfälle erst nach Wochen, Monaten einsetzen. Die ersteren 
sind durch akute Hirnveränderungen hervorgerufen und verschwinden meistens spur- 
los mit dem Abklingen der akuten Erscheinungen, während den letzteren eine bestän- 
dige, die Krampfanfälle bedingende Veränderung zugrunde liegt. Diese Epilepsien 
treten meistens nach einer starken Gewalteinwirkung auf und spielt in der Entwicklung 
nach Ansicht des Verf. hier die Gehirnerschütterung eine große Rolle. In manchen 
Fällen ist das Trauma so gering, daß es nur als Gelegenheitsursache aufgefaßt werden 
kann, welche in einem schon hereditär veranlagten Individuum die Krampfanfälle 
auslöst. Zu diesen gehören teilweise die nach Trepanat’onen auftretenden Epilepsien. DaB 
der chirurgische Eingriff selbst Ursache der Epilepsie wäre, verneintM. 
und spricht sich dahin aus, daß in letzteren Fällen immer die die Tre- 
panation indizierende Krankheit die Ursache der Epilepsie ist. 

Holzwarth (Budapest). 

Sarvonat, F., et R. Crémieu, Traitement ioduré et déchloruration. (Die Jod- 
behandlung und die Entziehung des Kochsalzes.) (Clin. méd. des prof. 
J. Teissier et G. Roque, univ., Lyon.) Prov. méd. Jg. 26, Nr. 17, S. 184—185. 1913. 

Im Jahre 1900 sahen Richet und Toulouse bei Epileptikern eine 
stärkere Bromwirkung trotz verringerter Dosis auftreten, wenn man gleich- 
zeitig eine Entziehung des Kochsalzes damit verband. Dieses Verfahren über- 
trugen nun die Verff., nach vorausgehenden Tierversuchen an Hunden, auf die Behand- 
lung mit Jod und fanden bei einem Fall, daß die Giftwirkung des Jodkalium durch die 
gleichzeitige Kochsalzentziehung gesteigert wird. In einer ersten Versuchsreihe gaben sie 
einem 60jährigen Arteriosklerotiker Jod bis 1,25 g, danach traten nur ziemlich leichte Er- 
scheinungen von Schnupfen usw. auf, die auch nach Absetzen des Jod bald wieder verschwan- 
den; dagegen waren alle Erscheinungen nach der Na('l-Entziehung viel heftiger, traten früher 
auf und dauerten vor allem bedeutend länger, trotzdem nur I g Jod verabreicht war. Die Aus- 
scheidung des Jod im Urin dauerte in der 1. Versuchsreihe 3 Tage, in der 2. dagegen 5. Nach 
alledem scheint die Entziehung des Kochsalzes die Fıxation und die Wirkung 
des Jod im Organismus erleichtert zu haben. Valentin (Berlin). 

Markus, Otto, Ein Fall von diffuser Sarkomatose der Pia mater. (Städt. Irren- 
anst., Frankfurt a. M.) Arch. f. Psychiatr. Bd. 51, H. 1, S. 322—333. 1913. 

Orth, Osear, Uber einen Fall von rupturiertem Aneurysma einer Hirnarterie 
durch Trauma. Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 19, S. 1038—1039. 1913. 

Ein 42jähriger gesunder Mann stürzte beim Heben ciner 50 Pfund schweren Last plötz- 
lich bewußtlos zusammen. Objektiver Befund: Tiefe Bewußtlosigkeit, träge Pupillenreaktion, 
Parese des linken Mundfacialis (?), Druckempfindlichkeit der occipitalen Schädelregion und 
der ganzen Wirbelsäule. Puls gespannt, 64, Riva - Rocei 120 mm, Kernigsches Symptom 
beiderseits positiv. Der durch Lumbalpunktion gewonnene Liquor strömt unter hohem Druck 
heraus und zeigt gelbliche Färbung sowie weiße und rote Blutkörperchen. Nach 11 Stunden 
Exitus. Die Obduktion ergab eine Ruptur eines erbsengroßen Aneurysmas der Arteria cerebelli 
inferior anterior. Ein Unfallsgutachten fiel zugunsten der Familie des Verstorbenen aus. Denk. 

Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. II. 8 
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Johnson, H. R., Case of cavernous sinus thrombosis of otitie origin, with 
recovery. (Ein Fall von Thrombose des Sinùs cavernosus, hervorgerufen 
durch Ohreiterung mit Heilung.) Laryngoscope Bd. 23, Nr. 2, S. 124—125. 1913. 


Johnson beschreibt einen Fall von eitriger Thrombose des Sinus cavernosus bei einer 
eitrigen Mittelohrerkrankung und Mastoiditis, die 18 Tage vorher operiert war. Er unterband 
die Vena jugularis am Halse, eröffnete von der Ohrwunde aus entsprechend der Perforation 
des Schädelknochens den Sinus, räumte ihn aus, tamponierte und drainierte. Trotz ziemlich 
erheblicher Eiterung auch der Halswunde konnte der Kranke völlig geheilt 11 Wochen später 
entlassen werden. Creite (Göttingen). 


Lapersonne, de, et Velter, Syndrome oceipital par balle de revolver. (Occipi- 
talsyndrom durch Revolverkugel.) (Soc. de neurol., séance 6. IE. 1913.) 
Informat. des alién. et des neurol. 8, S. 100—101. 1913. 


Das Projektil war durch die Orbita eingedrungen, hatte das Auge zerstört und sich im 
Tobus oceipitalis festgesetzt, wie das Röntgenbild ergab. Der anfänglich sehr schwere Zu- 
stand besserte sich nach 2 Lumbalpunktionen, wonach die Enukleation des Auges ausgeführt 
wurde. Es blieb ein beträchtlicher Intelligenzdefekt zurück mit zeitlicher und räumlicher 
Desorientiertheit, Amnesie für alle Ereignisse, sowie Aphasie und Hemianopsie. v. Saar. 


Cerebellar abscess of otitie origin, operation, recovery. (Otitischer Klein- 


hirnabscess. Operation. Heilung.) Canad. med. assoc. journal Bd. 3. Nr. 2. 
N. 191—192. 1913. 


Udvarhelyi, Karl, Die Genese, Symptomatologie und operative Behandlung der 
dureh Mittelohreiterung entstandenen Gehirnabscesse. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 84, H. 1, S. 163—178. 1913. 


Je nach Lokalisation des eitrigen Primärherdes beobachtet man Großhirn- und Klein- 
hirnabscesse. Erstere sind doppelt so häufig und im allgemeinen größer (bis Hühnereigröße). 
Die Diagnose ist schwer. Die Symptome werden nach Bergmann eingeteilt in: allgemeine 
Symptome (rasche Abmagerung, Mattigkeit, Obstipation), allgemeine Hirndrue ksymptone 
(Kopfschmerz, Schmerzempfindlichkeit in der Nähe des Abscesses, Erbrechen, Schwindel- 
gefühl, Sensoriumstörungen, Krämpfe und Stauungspapillen bei Kleinhirnabscessen) und lokale 
Hirnsyinptome (bei Großhirn: gekreuzte Schwerhörigkeit, gekreuzte Paresen des Oculomo- 
torius und Abducens; bei Kleinhirn: vestibuläre Hemiparesen derselben Seite, vestibularer 
Nystagmus, vestibulare Ataxie, Adiadokokinesis). Die Operation besteht in Entfe rnung des 
| 'rimärherdes, Entlceren des Abscesses und Sicherstellung des Eiterabflusses bis zur gänzlichen 
Heilung. Schmitz (Leipzig). 


Hypophyse: 

Degener, Lyda May, The effeet of thyroid extirpation on the hypophysis 
eerebri in the rabbit. (Die Wirkung der Schilddrüsenexstirpation auf die 
Hvpophyse des Kaninchens.) Quart. journal of exp. physiol. Bd. 6, Nr. 2, 
S. 111—118. 1913. 

Zur Nachprüfung der großenteils ungenauen Literaturangaben über die Vergrößerung 
der Hypophvse nach Schilddrüsenexstirpation wurde an 12 Kaninchen nebst Kon- 
trolltieren, unter Vermeidung von Schwangerschaft, 10-179 Tage nach der en das Gic- 
wieht der Hypophyse und sein Verhältnis zum Kör pergewicht bestimmt. 2 Tiere (34 und 
O8 Taye) zeigten keinen Einfluß, die übrigen eine mehr oder minder vroße Ge- 
wichtszunahmeder Hypophyse,dieanscheinend mit.derseit der Operation ver- 
striehenen Zeit wächst. Keine histologischen Untersuchungen. Tölken. (Zwickau). 


Bonin, Gerhardt v., Classification of tumours of the pituitary eh (Klassi- 
Iikation der Hypophysentumoren.) Brit. med. journal Nr. 2731, 5.931. 1913. 


Um der Verwirrung in der Nomenklatur der Hypophysentumoren zu «euer n, schlägt 
Verf. folgendes, histogenetisch begründetes Schema der Einteilung vor: I. Heterotopische Tu- 
moren, I. Tumoren des Ductus cranio-pharyngens, 2. Teratome. 

Il. Homoiotopische Tumoren, 1. Epitheliale Tumoren: 


Chromophile 

a) des Vorderlappens 2 Chromophobe | kubischer oder Rundzellen-Adenome 
 Mischformen 

b) der Pars intermedia Careinome 


2. Bindegewebstumoren a) des Vorderlappens und der Pars intermedia  Fibrome Sarcome 
b) des Hinterlappens Gliome 
3. Mischformen Fibro-adenvme. 
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Maligne Tumoren der Hypophyse sind außerordentlich selten; die mei- 
sten Sarkome der Literatur sind Rundzellenadenome (II. 1. a). 

Tölken (Zwickau). 

Frazier, Charles H., The pituitary body in disease; the method and the re- 
sults of surgical intervention. (Erkrankungen der Hypophyse; die Technik 
und die Erfolge chirurgischer Eingriffe.) Pennsylvania med. journal Bd. 16, 
Nr. 6, S. 421—427. 1913. 

Nach einer kurzen Übersicht über die Symptome bei Hypophysenerkrankungen 
und über die verschiedenen Operationsmethoden beschreibt Frazier kurz an der Hand 
von 4 Tafeln die von ihm ausgearbeitete Technik des Zuganges durch die vordere 
Schädelgrube; dieser Weg werde in Zukunft die Operation der Wahl sein: 
sie erscheint ihnı die sicherste und rationellste aller Methoden; die Hypophyse läßt sich 
so ebenso leicht freilegen wie das Ganglion Gasseri. 

Aufklappen eines osteoplastischen Lappens der rechten Stirngegend mittels eines winkligen 
Schnittes, dessen beide annähernd horizontale Schenkel in der Augenbraue und innerhalb der 
Haargrenze später unsichtbar sind, während der verbindende vertikale Schenkel in der Mittel- 
linie später die einzige Enntstellung bildet. Temporäre Resektion des Supraorbitalrandes mit 
einem Teil des Daches der knöchernen Orbita, der Rest desselben wird bis zum Foramen opti- 
cum entfernt. Nach Anheben des Stirnlappens und Heraberücken des Orbitalinhalts Incision 
der Dura, worauf die Sella turcica freiliegt. Die Operation einer C'yste der Hypophyse war 
auf diese Weise überraschend leicht. 

Die Geschichte der ersten 5 Jahre dieses neuen Arbeitsfeldes der Chirurgie ist. 
äußerst ermutigend: von 86 gesanımelten Fällen wurden 53 oder 61,5%, bedeutend ge- 
bessert durch die Operation; nur in 11 Fällen oder 12,7%, war keine Besserung zu ver- 
zeichnen; die Mortalität betrug 22 oder 25,5%, war also so hoch, wie noch vor wenigen 
Jahren bei Operationen am Ganglion Gasseri. Tölken (Zwickau). 


Nase: 
p È Sendziak, Jean, Les tumeurs malignes des sinus du nez et de la cavité naso- 
pharyngienne. (Die malignen keschwülste der Nasennebenhöhlen und des 


Cavum nasopharyngeales.) Arch. internat. de laryngol., d’otol. et de rhinol. 
Bd. 35, Nr. 2, S. 371—383. 1913. : 


Verf. hat aus der Literatur 405 Fälle von bösartigen Tumoren der Nasennebenhöhlen 
und des Nasopharynx zusammengestellt, darunter 16 eigene Beobachtungen. In 224 Fällen 
war der Tumor in den Nebenhöhlen, in 181 im Nasospharynx lokalisiert. Das Alter der Kranken 
schwankte zwischen 20 und 90 Jahren. Von den 224 Tumoren der Nebenhöhlen waren 99 Sar- 
kome, 112 Carcinome, von den 181 Tumoren des Nasopharynx 88 Sarkome, 64 Carcinome. 

Konjetzny (Kiel). 

Galpern, J., Freie Fettplastik nach Radikaloperation der Stirnhöhle wegen 

Empyem. (Gouvernementiskrankenh., Twer.) Wratukebnaja Gaseta Jg. 20, Nr. 16, S. 592. 


1913. (Russisch.) 

Bei einer Pat. mit Empyem der Stirnhöhle wird die Radikaloperation vorgenommen, 
die Stirnwunde wird teilweise vernäht. Nach 7 Monaten tritt Pat. wieder ins Krankenhaus ein 
mit einer starken Einsenkung an der operierten Stelle. Operation: Schnittführung längs der 
alten Narbe, mit Hilfe des Raspatoriums werden die Weichteile vom Knochen losgelöst, in 
die entstandene Höhle wird ein Fettstück aus der Glutäalgegend transplantiert. Glatter post- 
operativer Verlauf. Ausgezeichnetes kosmetisches Resultat (nach 3 Monaten hat sich keine 
Veränderung eingestellt. 

Se ia Autor empfiehlt diese kleine ergänzende Operation nach der gewöhnlichen Tre- 
panation nach Kuhnt, da dadurch ebenso gute kosmetische Resultate erzielt werden, 
wie bei der technisch schwierigen Operation nach Killian. v. Holst (Moskau). 


Tschaika, A., Zur Frage der Speicheldrüsenmischtumoren. Arb. d. chirurg. 
Klin. d. Prof. S. Fedoroff in St. Petersburg Bd. 7, S. 1—32. 1913. (Russisch.) 


Nach kurzer Übersicht der histopathologischen Streitfragen über die Mischgeschwülste 

der Speicheldrüsen kommt der Verf. auf Grund von 4 Fällen aus der Fedoroffschen Klinik 

in St. Petersburg, in welchen eine genaue mikroskopische Untersuchung vorgenommen wurde, 

zu folgenden Ergebnissen: Das Parenchym der Mischgeschwülste ist fraglos 
ge 
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epithelialen Ursprungs, wofür das Vorhandensein von Epithelfasern, Riffzellen und Horn- 
substanz (Färbung nach Gramm) spricht. Im Verhältnis zu den quantitativen Wechsel- 
beziehungen der einzelnen Stromelemente (Bindegewebe, Knorpel, Knochen usw.) sind die 
degenerativen Erscheinungen sehr wechselnd. Bei überwiegendem, mucösem Gewebe kommt 
es zur Verflüssigung und Vakuolisation, bei vorherrschendem Bindegewebe tritt hyaline 
Degeneration ein. Die Höhlen und Spalten in den Mischgeschwülsten können zweierlei Ur- 
sprunges sein. Erstens kommen Degenerationserscheinungen des Parenchyms in Betracht, 
und zwar kommt es dann zu Hohlraumbildungen mit homogenem Inhalt, welcher, nach 
van Gieson gefärbt, eine gelbe Farbe zeigt. Zweitens kann das Stroma degenerieren, wobei 
der Hohlrauminhalt bei derselben Färbung eine bläuliche Farbe zeigt oder manchmal auch farb- 
los sein kann. Diese Mischgeschwülste sollte man nicht als Speicheldrüsentumoren bezeichnen, 
da sie nicht aus dem Speicheldrüsengewebe ihren Ursprung nehmen. Richtiger 
wäre die Bezeichnung Speicheldrüsengegendgeschwülste (Tumor regionis gl. saliv.). Die Ent- 
stehung dieser Geschwülste wird am besten durch die branchiogene Theorie erklärt, doch 
steht der endgültige restlose Beweis noch aus, da nur der exakte Nachweis von Kiemengangs- 
resten in der Speicheldrüsengegend direkt beweisend wäre. Hesse (St. Petersburg). 

Trotter, Wilfred, The Hunterian lectures on the principles and technique of 
the operative treatment of malignant disease of the mouth and pharynx. Lect. 2. 
(Richtpunkte und Technik der Operationen maligner Mund- und Pha- 
rynx-Tumoren. Lancet Bd. 184, Nr. 17, S. 1147—1152. 1913. 

Trotter gibt seine an 61 selbstoperierten Fällen gemachten Erfahrungen wieder. 
Die hauptsächlichste Gefahr besteht in Lungenkomplikationen, in der Wund- 
infektion und Nachblutungen. Zur Vermeidung der ersteren macht T. stets — 
mit alleiniger Ausnahme ganz vorn sitzender, kleiner Zungengeschwülste — vor Beginn 
der Operation bei Eingriffen im Mund die Laryngotomie, bei allen übrigen, die ein 
längeres Liegenlassen der Kanüle erfordern, die Tracheotomie. Oberhalb des neuen 
Luftwegs kommt ein Tampon zu liegen; vorher ist es dem Narkotiseur streng verboten, 
Mund und Rachen auszuwischen. (Lokalanästhesie wird nicht erwähnt.) Die Kanüle 
wird solange belassen, als eine postoperative Atmungsstörung zu befürchten ist. Zur Ver- 
hütung der lokalen Wundinfektion ist von einer allgemeinen Immunisation gegen 


die Organismen in Mund und Rachen wenig Erfolg zu erwarten. Dagegen haben 


wir in der rücksichtslosen Entfernung der auch nur im geringsten ver- 
dächtigen — am besten aller — Zähne vor den Rachen- und Schlundopera- 
tionen ein Mittel, das eine erhöhte Sicherheit und Schnelligkeit der Hei- 
lung gewährleistet. Diese Reinigung der Mundhöhle hat möglichst schonend und 
etwa 14 Tage vor der Operation zu geschehen. Stets ist primärer Wundverschluß unter 
Vermeidung von Taschenbildungen anzustreben. An der Zunge ist dies praktisch 
stets möglich, einigemale ist es dem Autor auch nach der Exstirpation von Mandel- 
und epilaryngealen Tumoren gelungen; sonst schloß sich die kleine Fistel in wenigen 
Tagen. Ausschlaggebend ist die Vereinigung breiter Flächen durch kräftige, tiefgreifende 
Nähte. Am Hypolarynx muß zur Deckung ein Hautlappen verwendet werden (s. u.). 
Nachblutungen bilden bei den Pharynxoperationen eine ernste Gefahr. T. verlor 
dadurch 3 Patienten. (Über Schutzmaßregeln ist nichts näher ausgeführt.) An der 
Operation starben im ganzen 10 Patienten. Von 32 im Mund operierten Patienten wur- 
den 7 geheilt (mehr als 21/, Jahre rezidivfrei); die oropharyngale Gruppe weist von 14 
Fällen 3 Heilungen, die epilaryngeale von 10 Fällen 4 Heilungen, die hypopharyngeale 
unter 5 Fällen keine Heilung auf. Die Excision der regionären Drüsen ist nach- 
träglich zu machen, wenn die Operabilität des Tumors zweifelhaft ist und bei frischen 
Zuangengeschwülsten, wo sicher Primärheilung zu erwarten steht. Wo letzteres nicht 
der Fall ist (z. B. nach Spaltung des Unterkiefers), werden die Drüsen besser vorher in 
Angriff genommen. Verlegen die Drüsen den Zugang zum Tumor, so werden sie bei der 


Operation desselben ganz (epilaryngeale Tum.) oder zum Teil (Tonsillentum.) mit ent- 
fernt. 


Die verschiedenen O perationsmethoden bespricht der Verf. an der Hand instruktiver 
Abbildungen eingehend. Orale Gruppe: Hier hat T. die laterale submandibulare Opera- 
tionsmethode, mit der Kocher seinerzeit die moderne Behandlung des Zungenkrebses ein- 
leitete, nicht angewendet wegen der geringen Übersicht und der oftmaligen Unmöglichkeit 
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cines exakten Wundverschlusses. Bei oralem Vorgehen ist wichtig eine gute Fixation der 
Zunge durch Haltefäden, insbesondere einen weit hinten angelegten. Vor Spaltung der Wangen 
braucht man nicht zurückzuschrecken; denn eine gute Matratzennaht gibt sowohl eine nicht 
eingesunkene als auch praktisch unsichtbare Narbe. Bei der transmandibularen Operation 
ist: vor der Schnittführung nach Langenbeck zu warnen, weil sie meistens eine bleibende 
Lähmung der Unterlippe im Gefolge hat. T. bildet einen Hautlappen durch einen Schnitt, 
der durch die Mitte der Unterlippe gerade abwärts, dann unter dem Unterkiefer schräg zum 
Vorderrand des Kopfnickers führt. Die Stelle der Knochendurchtrennung darf nicht direkt 
unter dem Hautschnitt liegen. Oropharyngeale Gruppe: Öberflächliche Tumoren der 
Mandeln werden durch den Mund, tiefgreifende transmandibular entfernt. Epilaryngeale 
Gruppe: Einseitige Operation des Tumors und der Drüsen durch ‚transthyreoidale Pharyngo- 
tomie‘: Hautschnitt längs über dem oberen Teil des Kopfnickers. Spaltung der tiefen Hals- 
fascie etwas vor dieser Linie und Bildung eines Fascienlappens mit hinterer Basis. Dieser wird 
nach Herausnahme der Drüsen vor Eröffnung des Schlundkopfes hinter diesem mit den prä- 
vertebralen Muskeln vernäht, so daß die Umgebung der (’arotiden und der hintere Teil der 
Wunde gedeckt sind. Es folgt präparando die Eröffnung des Pharynx unter Entfernung des 
großen Zungenbeinhorns und der hinteren ?/, der Ala. Die kräftige Verbindung der Epiglottis 
mit dem Zungenbeinkörper darf nicht mit maligner Infiltration verwechselt werden. Die 
Pharynxwunde wird genäht und vorn drainiert; gesondert davon kommt in den hinteren Teil 
der Drüsenwunde ein Rohrdrain auf 24 Stunden. Tumoren des Sinus pyriformis erfordern 
Larynxexstirpation.e Hypopharyngeale Gruppe: Es wird möglichst nach der trans- 
thyreoidalen Methode vorgegangen; dabei aber ein Hautlappen gebildet, der seine Basis über 
dem Kopfnicker hat und von der Vorderfläche der Trachea kommt. Seine Oberfläche wird 
mit dem gegenüberliegenden freien Rand zum Ersatz der teilweise excidierten Pharynxwand 
durch zahlreiche Matratzennähte (nach Art der Darmnaht End zu End) vereinigt. Die Er- 
nährung erfolgt in den ersten Tagen durch die Schlundfistel mittels Sonde. 
Zieglwallner (München). 


Rowntree, Cecil, A clinical demonstration of cases of cancer of the tongue. 


(Klinische Demonstration zweier Fälle von Zungencarcinom.) Clin. jour- 
nal 41, 8. 374—376. 1913. 


Wolze und Alexander Pagenstecher, Erfolgreiche Behandlung eines inope- 
rablen Mandelsarkoms mit Cuprase und Röntgenstrahlen. Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 60, Nr. 19, S. 1036. 1913. 

Ein histologisch diagnostiziertes Sarkom bei einem 68jährigen Manne ist unter der kom- 
binierten Behandlung von Cuprase und Röntgenstrahlen zur Latenz gebracht worden, wobei 
sowohl auf die Cuprase wie auf die Strahlen ein gewisser Anteil entfällt, da das Medikament, 


anfangs allein angewendet, bereits eine Besserung hervorgerufen hatte, die dann unter der 
Bestrahlung schnelle Fortschritte machte. Colley (Insterburg). 


Wirbelsäule: 


Meisenbach, Roland 0., Absence of the cervical spine; report of a case. (Ein 
Fall von fehlender Halswirbelsäule.) Americ. journal of orthop. surg. Bd. 10,. 
Nr. 4, S. 647—648. 1913 

10jähriges Mädchen mit auffallend kurzem Nacken, starker Beweglichkeitsbeschränkung 
der Halswirbelsäule, Caput obstipum und Gesichtsskoliose. — Röntgenaufnahme ergibt, daß 
von der ganzen Halswirbelsäule nur einige rudimentäre, verschmolzene Querfortsätze vorhan- 
den sind. Im oberen Brustteil Kypho-Skoliose und Verwachsung einiger Rippen miteinander. 
— Behandlung des sehr merkwürdigen Falles nach allgemeinen orthopädischen Gesichts- 
punkten. Magnus (Marburg). 


Roederer, Carle, Nos vieilles méthodes de traitement des scolioses. (Unsere 
bisherigen Methoden der Skoliosenbehandlung.) Clinique (Paris) Jg. 8, 
Nr. 18, S. 274—277. 1913. 

Verf. liefert vor allem einen kritischen Überblick über die bisher üblichen Behandlungs- 
methoden der Skoliose. Die Behandlungsresultate sind größtenteils noch unsicher und nicht 
vollkommen befriedigend. Nicht der Erfinder neuer Behandlungsverfahren wird den Skolio- 
tikern einen Nutzen bringen, sondern jener, der uns zum Verständnisse der Pathogenese dieser 
Krankheit näher bringt. Nach diesen Reflexionen bespricht Verf. eingehend die Abbottsche 
Scoliosenbehandlung, gegenüber welcher Verf. trotz der schönen Resultate Abbotts, ge- 
wisse Bedenken hegt. Ein großer Nachteil dieser Methode ist, daß dieselbe brutal ist, welchem 
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Urnstande auch die 2, während des Redressements vorgekommenen Todesfälle zuzuschreiben 
sind, in einigen Fällen hingegen traten stethoskopische Veränderungen der Brustorgane auf. 
Durch diese Methode können die lumbalen und cervicodorsalen Verbiegungen nicht korrigiert. 
werden, da eine Kyphotisierung derselben nicht möglich ist. Der Enthusiasmus für die 
Abbottsche Skoliosenbehandlung ist allerdings nochetwasverfrüht, ihrenrich- 
tigen Wert wird man erst aus den mittels dieser Methode erzielten Dauerresul- 
taten beurteilen können. Béla Dollinger (Budapest). 


Mayer, E., Skoliose und Skoliosenbehandlung. (Orthop. Inst. Dr. E. Mayer, 
Köln a. Rh.) Med. Klin. Jg. 9, Nr. 17, S. 662—664. 1913. 

Vortrag, gehalten im Kölner ärztl. Verein. Um die Skoliose als Volkskrankheit 
wirksam bekämpfen zu können, ist eine frühzeitige Diagnosestellung durch fachärztliche 
Untersuchung anzustreben, da die Erfolge unserer derzeitigen Therapie, je früher sie 
einsetzt, um so besser sind. Mayer selbst benutzt außer dem Langeschen dioptr. 
Meßapparat die Schanzsche Methode, die in stereoskop. Photographie besteht und 
auch die Körpergröße kontrolliert. Inder Behandlungkonnte Verf.beidemvon 
ihm geleiteten Schulskoliosenturnen durch die Kriechbehandlung nach 
Klapp keinen Erfolg erzielen; im Gegenteil scheint ihm, daß durch die 
ausschließliche Kriechtherapie nur die beste Zeit für eine wirksame Be- 
handlung versäumt wird. M. mobilisiert und redressiert leichtere Fälle mittels 
Apparaten, massiert usw.; einige kommen auch nachts ins Gipsbett. Schwere Skoliosen 
bekommen in starker Längsextension einen vom Kopf bis zu den Trochanteren reichen- 
den Gipsverband, der die Wirbelsäule vollständig fixiert. Zieglwallner (München). 


Nageotte-Wilbouchewitch, Comment faut-il traiter la scoliose par malforma- 
tion de la 5° vertöbre lombaire? (Wie muß man die durch Mißbildung des 
5. Lumbalwirbels entstandene Skoliose behandeln.) Ann. de med. et chirurg. 
infant. Jg. 17, Nr. 9, S. 302—308. 1913. 

Durch die Radiographie werden jetzt mehr und mehr Skoliosen in 
ihrer Ätiologie aufgeklärt. Die Ursache gewisser Skoliosen bilden de- 
formierte Wirbel. 

Nageotte- Wilbouchewitch berichtet über cin 12jähriges Mädchen mit linkskon- 
vexer Lumbal- und rechtskonvexer Dorsalskoliose. Röntgenaufnahme der unteren Wirbel- 
säule zeigt beiderseitiges Fehlen der 12. Rippe und eine Defurmierung des V. linken Wirbels, 
der auf der linken Seite um !/, niedriger ist als rechts. Die Verbiegungen der Wirbelsäule 
sind also kompensatorisch. In solchen Fällen besteht die einzig rationelle Behandlung in einer 
Erhöhung des Nehuhes der “eite, nach weleher der Oberkörper sich neigt — im geschilderten 
Fall nach links — ‚dazu noch Ü bunge n und eventuell Stützkorsett. Wenn die Deformierung 
schon vor dein 5. Lebensjahr entdeckt wird, solange die Wirbelsäule noch bildsam ist, dann 
ist. Behandlung durch Ruhigstellung wie bei der Spondylitis zu empfehlen. Weber (München). 


 Ladygin, M J.. und & E. Schostak, Ein Fall von Luxation des 5. Halswirbels. 
(lleilanstalt d. Rot. Kreuzes Simbirsk.) Chirurgia Bd. 33, S. 313—316. 1913. (Russisch.) 

Die Diagnose einer Wirbelluxation ist mit vielen Schwierigkeiten verbunden, 
und oft ist sie sehwankend. Doch seit Blasius ist das Vorkommen von reiner Luxation 
eines Wirbels festgestellt, der Mechanismus ist allerdings strittig. Die Ansichten über 
die Entstehung sind verschieden, am wahrscheinlichsten erscheint die Ansicht Alberts, 
welcher auf 2 Momente hinweist, die unmittelbar auf das Trauma folgen, erstens Riß 
der Bänder, zweitens die starke Bewegung des Kopfes oder des Rumpfes, was die Ver- 
schiebung der Wirbel zur Folge hat, wobei es gleichgültig sein kann, ob der Kopf ge- 
beugt oder gestreckt war. 

Im Falle des Verf. handelte es sich um einen Mann, der in einer omadi mit dem Hinter- 
kopf auf eine Türklinke stürzte. In den ersten Tagen schwerer Allgemeinzustand. Am Halse 
in der Gegend des 6 proz. spinos. bestand eine tiefe "Einbuchtung. an der hinteren Rachenwand 
eine Vorwölbung. Alle Bewegungen des Kopfes stark behindert. Die Diagnose lautete Luxation 
des 5. Halswirbels. In Chloroformnarkose wurde die Einrenkung vorgenommen, welche nach 
starkem Zuge am Kopf und Beugen nach vorne auch gelang. Die nach 14 Tagen vorgenommene 
Röntgenaufnahme zeiste normale Verhältnisse, Pat. wurde geheilt entlassen. „Schaack. 
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Murphy, Impacted fracture of the body of the first lumbar vertebra; laminec- 
tomy rapid recovery following decompression of the cord. (Kompressions- 
fraktur des Körpers des 1. Lendenwirbels; Laminektomie; schnelle Hei- 
lung nach Druckentlastung des Rückenmarks). Surg. clin. of John B. 
Murphy 2, Nr. 2. 1913. 


35 Jahre alter Mann fiel in der Schlaftrunkenheit etwa 12 Fuß tief auf den Hintern. 
Wesen Schmerzen im Rücken konnte er sich nicht aufrichten, war aber fähig, die Beine 
zu bewegen, trotzden es ihm wehe tat. Bei der Untersuchung fand sein Arzt den letzten 
Brust- und ersten lLendenwirbel vorspringend und eine Blutunterlaufung. Es bestand keine 
Lähmung, aber Verlust des Gefühlsvermögens an den Nates, dem Damm, Serotum und an der 
Beureseite des Oberschenkels bis zum Knie; Sensibilität an der Streckseite erhalten; kein 
Gürtelschmerz, keine Sphineterlähmung. Seit dem Unfall mußte täglich dreimal katheterisiert 
werden. In den letzten zwei oder drei Wochen schien die willkürliche Entleerung der Blase 
zurückzukehren. In den ersten 4—5 Tagen war die Defäkation sehr erschwert; seitdem erfolgte 
unwillkürlicher Kotabgang. In der letzten Woche hat sich die Kontrolle des Spbineters teil- 
weise wieder eingestellt. Die Untersuchung stellte ein Vorspringen der Dornfortsätze des 11. 
und 12. Brust- und 1. Lendenwirbels fest. Die Muskeln der Oberschenkel nicht gelähmt, aber 
die Wadenmuskeln fühlen sich schlaff an. Berührungsempfindung fehlt über den Glutäen und 
ist vermindert am Rücken und den Oberschenkeln. Hautreflexe vorhanden. Kniescheiben- 
schnenreflex links gesteigert, rechts schwach, kaum wahrnehmbar. Bei der Operation fand sieh 
eine ausgesprochene Luxation des 1. Lendenwirbels nach vorn; die Abkniekung war so scharf 
und das Rückenmark wurde so stark komprimiert, daß es seltsam erschien, daß nicht voll- 
ständige Lähmung eingetreten war. Dornfortsatz und Bogen des 1. Lendenwirbels wurden 
entfernt. worauf das Rückenmark im Bereiche der Kompression vollständig frei war. Naht der 
Muskulatur mit Catgut, ebenso Naht der Fascie unter exakter Adaptierung der Ränder. Die 
Dura war nicht eröffnet worden. Pat. verließ nach 5 Wochen das Hospital mit einem Leder- 
korsett. Er hat die Kontrolle seiner Sphincteren und ebenso über die übrigen Muskeln wieder- 
erlangt, nur auf die Fußspitzen kann er sich noch nicht stellen. Als er nach 2 Monaten wieder- 
kam, konnteer sich auch noch nicht auf die Zehen stellen, aber fünf Monate nach der Operation 
ist er von seinem Unfalle vollständig wiederhergestellt, trägt jedoch noch das Lederkorsett. 

Mitchell‘ X 


Rückenmark, peripherisches, sympathisches Nervensystem: 


Ahrens, H., Experimentelle Untersuchungen über den Strom des Liquor cere- 
brospinalis. (Psychiatr. Klin., Jena.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. Oriv. 
Bd. 15, H. 5, S. 578—593. 1913. 

Auf Grund von mehr als 30 Versuchen an Hunden mit der subduralen, subarachnor- 
dealen und intraventricularen Injektion von Kongoroth kommt Ahrens zum Schluß, 
laß der Liquor aus dem Plexus entsteht, an die Hirnoberfläche wandert. von 
dort teilweise in die Körpergewebe fließt, teilweise aber durch die mtraadventiellen 
Lücken von der Hirnoberfläche wieder zum Plexus und Ependvm zurückkehrt. Als 
die treibende Kraft für den Liquorstrom im Gehirn kommen nach Ansicht des Verf. 
in erster Reihe der Blutstrom und dann die Tätigkeit der Gehirnzellen in Betracht. 
Gute Tateraturübersicht. | Pölya (Budapest). 


Labouré, Jules, Ponction lombaire, technique et indications. (Technik und 
Indikation der Lumbalpunktion.) Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 18, 8. 282 bis 
283. 1913. 

Klinischer Vortrag. Die Lumbalpunktion wird für alle akuten, mit Kopfschmerz 
verbundenen Erkrankungen empfohlen, so auch grundsätzlich bei Schädel- 
brüchen die tägliche Entnahme von 20—25 ceem Liquor, bis die Gehirn- 
erscheinungen verschwinden. Bergmann (Berlin). 


Mills, Charles K., and Edward Martin, Paraplegia in Hodgkins disease, treat- 
ment by laminectomy and the Roentgen rays. (Paraplegie bei Hodgkinscher 
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Krankheit. Behandlung durch Laminektomie und Röntgenstrahlen.) 
Pennsylvania med. journal Bd. 16, Nr. 6, S. 429—432. 1913. 


Ausführlicher Bericht über eine im Verlauf einer Hodgkinschen Erkrankung eingetre- 
tene Paraplegie, die durch einen innerhalb der Dura gelegenen drüsigen Tumor bedingt war. 
(35Jjährige Frau, die seit 3 Jahren wegen Hodgkinscher Krankheit in Behandlung stand.) 
Die Laminektomie ließ die Paraplegie schwinden. AERAR E unter Röntgen- 
bestrahlung. trauss (Nürnberg). 


Bruns, Oskar, Zur Kasuistik der Caudatumoren. (Med. Univ.-Klın., Mar- 
burg a. L.) Fortschr. d. Med. 31, S. 393—396. 1913. 


Krankengeschichte eines 20jähr. Mannes, bei welchem schon vor 8 Jahren ischi- 
adische Schmerzen bald rechts, bald links aufgetreten waren, die mit Langescher 
Infiltration, epiduralen Injektionen und unblutigen Dehnung des Ischiadicus behandelt 
wurden. Auf Grund der nun manifesten Symptome (Reithosenanästhesie, Parese der 
Wadenmuskulatur, Störung der Blasen-, Mastdarm- und Sexualfunktion) konnte 
Bruns die Diagnose auf Caudatumor stellen. Die Differentialdiagnose gegenüber dem 
Conustumor wird an der Hand der einzelnen Symptome eingehend besprochen. Thera- 
peutisch kommt die operative Entfernung der Geschwulst in Frage. Infolge Fehlens 
von entzündlichen Veränderungen ist die Wiederherstellung der Funktion nach der 
Operation zu erwarten. Gegen eine operative Behandlung könnte der Umstand, daß 
diese Tumoren häufig multipel auftreten, angeführt werden. Ranzi (Wien). 


Gehuchten, A. van, et A. Lambotte, La laminectomie dans la compression 
médullaire. Treize interventions chez onze malades, un cas de guérison complète. 
(Die Laminektomie beider Kompression des Rückenmarks. 13 Eingriffe 
bei 11 Kranken; 1 Fall vollständiger Heilung.) Nevraxe, Bd. 13, Nr. 2/3. 
S. 319—349. 1913. | 


Der geheilte Fall betrifft einen intraduralen Tumor des Rückenmarks in der Höhe 
des ersten Dorsalsegments bei einem 47jährigen Manne, dessen Paraplegie durch die 
Entfernung des Tumors fast völlig geheilt wurde. Wenn bei den extraduralen Tu- 
moren die spastische Paraplegie zur schlaffen wird, treten auch Sensibilitätsstörungen 
auf, welche zumeist in Verlust der Schmerz- und Temperaturempfindung bestehen. Bei 
den intraduralen Tumoren besteht zumeist das Syndrom der Brown-Se- 
quardschen Lähmung oder machen sich wenigstens Differenzen zwischen 
rechts und links geltend. Bei unklarer Symptomatik soll man nicht warten, son- 
dern lieber eine Probelanunektomie vornehmen. Unter den ausführlich wiedergegebenen 
Fällen der Verfasser handelte es sich 3mal um diagnostische Irrtümer (2 mal multiple 
Sklerose!); von den 8übrigen Fällen sind 2 gestorben (Mortalität 25%,). Dereine eingangs 
erwähnte Fall ıst vollständig geheilt, 2sind wesentlich gebessert (37,5%, positive Erfolge). 
3 andere Laminektomien haben das Leben der Patienten erhalten, wenn sie auch keinen 
Nutzen mehr bringen konnten. Die Autoren scheuen sich nicht bis zu 9 und 
10 Wirbelbögen wegzunehmen, da sie hiervon keinen Schaden für die 
Statik der Wirbelsäule bemerkt haben. Auch von Abfließen des Liquor cere- 
brospinalis haben sie keine nachteiligen Folgen gesehen. Von einer Verfeinerung der 
Diagnostik und von frühzeitigeren Eingriffen versprechen sich die Verfasser in Zukunft 
bessere Resultate. v. Saar (Innsbruck). 


Long et Jumentie, Syndrome de Brown-Sequard traumatique. (Traumatisch 
entstandenes Brown-Sequardsches Syndrom.) (Soc. de neurol., séance, 6. 
HI. 1913.) Informat. des alien. et des neurol. 8, S. 100. 1913. 


Der Kranke erlitt im Juni 1910 einen Messerstich in die Lumbosakralgegend, welcher eine 
Anzahl von Nervenwurzeln durchtrennte und eine Anästhesie mit blitzartigen Schmerzen, 
sowie eine schlaffe Lähmung in diesem Gebiet. hinterließ, welche Erscheinungen sich nach 
+ Monaten besserten. Gegenwärtig bestehen die Erscheinungen des Brown - Sequardschen 
Syndroms mit erhöhten Achillessehnenreflexen und Babinski und gekreuzten Sensibilitäts- 
störungen. v. Saar (Innsbruck). 
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Leullier, E., La douleur lomho-sacr6ee. La valeur dans le diagnostic étio- 
logique. Indications physiothérapiques. (Der Kreuzschmerz, sein Wert für 
die Diagnose. Physiotherapie desselben.) Journal de méd. de Paris Bd. 33, 
Nr. 16, S. 319—321. 1913. 


Aufzählung der verschiedenen Ursachen für den sog. Kreuzschmerz, Rheumatismus, 
traumatischer Lumbago, Erkrankung der Wirbel- und Rückenmarkswurzeln, Ischias und 
Erkrankung der Bauchorgane. Lokalisation der Rückenmarkszonen für die Schmerzempfin- 
dung in der Haut wie der inneren Organe, letzterer vermittelt durch die sympathischen Ganglien 
und die Rami communicantes. Für das große und kleine Bauchganglion kommen D,—D;s 
in Betracht; durch dieselben Rückenmarkswurzeln, die den Magendarmkanal versorgen, 
gehen also die sensiblen Nerven der Bauchwand von der 8. Rippe bis zur Schambeingegend. 
Die Zone für Niere, Blase, Uterus geht von D,,—S,. Erklärung der bei den einzelnen leiden 
auf Grund der Headschen Zonen vorkommenden Druckpunkte. Die idiopathische Ischias 
ist häufig eine Neuralgie des Plexuslumbo-sacralis, dementsprechend die verschiedenen 
Schmerzpunkte in der Lenden- und Kreuzbeingegend, und Syphilis oft Ursache der 
Wurzelentzündung. Besprechung der Anwendung der Klektrotherapie beim Kreuz- 
schmerz je nach Ätiologie, Jonisation mit Salicyl bei Rheuma, Hochfrequenz bei Lumbago, 
galvanische Klistiere bei Kolitis. Bei Ischias sei Radiotherapie (!/, H, gefiltert, 3—4 Sit- 
zungen) sehr wirksanı. Frank (Köln). 


Als: Hals. 


Edington, G. H., Some cervical cysts of congenital origin. (Einige Hals- 
ceysten congenitalen Ursprungs.) Clin. journal Bd. 42, Nr. 2, S. 17—22. 1913. 


Opokin, A. A., Über Lymphangiome des Halses bei Erwachsenen. (Milit.-med. 
Akad., St. Petersburg.) Chirurgia Bd. 38, S. 317—321. 1913. (Russisch.) 


Deschin, A. A., Zur Frage des Vorhandenseins eines verknöcherten Bogens 
des os hyoideum beim Menschen. (Anat. Inst. d. Moskauer Hochsch. f. Frauen.) 
Chirurgia Bd. 33, S. 283—312. 1913. (Russisch.) 

Eine ausführliche vergleichend-anatomische Abhandlung. Der erste Teil der Arbeit ist der 
vergleichenden Anatomie des Zungenbeinapparats bei Wirbeltieren gewidmet, der zweite Teil 
der Embryologie dieses Apparats beim Menschen. 66 Abbildungen illustrieren die Arbeit. 


Schaack (St. Petersburg). 
Kehlkopf und Luftröhre: 
Réthi, Aurelius, Meine neue Methode bei der Röntgendarstellung des Kehl- 
kopfes und der Luftröhre. (Ung. Univ. Klin. f. Nasen- u. Kehlkopfkrankh., Bu- 
dapest.) Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 6, H. 1, S. 27—33. 1913. 


Verf, macht die Aufnahme am liegenden Kranken in ventrodorsaler Richtung auf genau 
zugeschnittene, in schwarzes Papier und Wachspapier eingeschlagene Films, welche in den 
mehrmals mit 10—20°,, Kokainlösung anästhesierten Hypopharynx bzw. Oesophagus hinab- 
geschoben werden. Man sieht Zungenbein, Schildknorpel, Taschenbänder, Stimmbänder, 
Recessus Morgagni, Cavum laryngis, Trachea und entsprechende Veränderungen bei Recur- 
rensparese, Kehlkopfsklerom, Carcinom, Tuberkulose. Die Aufnahme lohnt sich namentlich 
dann, wenn die Laryngoskopie durch Weichteilinfiltration behindert wird. Grashey (München). 


Brückner, Zur Frage der fortgesetzten Intubation bei der Behandlung der 
diphtherischen Kehlkopfstenose. Zeitschr. f. Kinderheilk. Orig. Bd. 6, H. 5/6, S. 500 
bis 506. 1913. 

Von 1267 Diphtheriekranken hatten 40%, eine Stenose. 63,8%, der stenotischen 
Kinder mußten operiert werden. Von den Operierten starben 29,1%. Decubitus be- 
kamen 13%, Narbenstenose 3,9%, aller intubierten Kinder. Die fortgesetzte In- 
tubation hat sich nicht bewährt trotz günstiger Wirkung der Alaun- 
Gelatinceheiltuben nach O'Dwyer- Bókay. Verf. gedenkt in Zukunft bei 
erschwerter Extubation sich mehr der frühzeitigen sekundären Tracheo- 
tomie zuzuwenden. v. Khautz (Wien). 

Cohn, Georg, Klinische Beiträge zur Ätiologie und Symptomatologie der intra- 
trachealen Stenosen. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 6, H. 1, 


S. 35—63. 1913. 
Für die intratrachealen Stenosen hält Verf. die von Rosenberg angegebene Einteilung 
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für die richtige -- Stenose infolge primärer Erkrankung, nach Traumen, durch Fremdkörper 
- zu welchen die kongenitalen kommen. Für erstere bringt Verf. zwei Beispiele — Tertiäre 
Lues und Sklerom. — Im 2. Abschnitte ausführliche Besprechung der pathologischen Verände- 
rungen und Gründe der traumatischen Stenosen nach Tracheotomie. Jede einzelne meist 
aber mehrere zusammen bewirkt die Stenose und demgemäß muß auch der Plan einer Operation 
angelegt sein, die allerdings erst ausgeführt werden soll, wenn alle konservativen Methoden 
versagen. Unter letzteren scheint Verf. am empfehlenswertesten die Dilatation 
von Thost mit Zinnbolzen. Coste (Magdeburg). 


Schilddrüse: 

Simpson, Sutherland, Age as a factor in the effects which follow thyroid- 
ectomy and thyro-parathyroideetomy in the sheep. (Die Bedeutung des Lebens- 
alters für die Folgen der Schilddrüsen- und Schilddrüsenepithelkörper- 
entfernung beim Schaf.) (Med. col. Cornell univ., Ithaca, N. Y.) Quart. journal 
of exp. physiol. Bd. 6, Nr. 2, S. 119—145. 1913. 


Eine nicht unbeträchtliche Minderheit von Autoren ist auch heute noch nicht von der 
Lebenswichtigkeit und der gesonderten physiologischen Stellung der Epithelkörperchen und der 
Schilddrüse überzeugt. Tatsächlich begegnet man bei der Durchsicht der Literatur sehr zahl- 
reichen Fällen, in denen auch in der Hand zuverlässiger Untersucher akute, zum 
Tode führende Erscheinungen nach der vollständigen Schilddrüsen- und 
Epithelkörperentfernung ausblieben. Während Verf. nun an über 50 Hunden nach 
dieser Operation ausnahmslos binnen wenigen Tagen akute tödliche Tetanie eintreten 
sah, ergeben seine ausführlich mitgeteilten Untersuchungen an Schafen, daß die Operations- 
folgen bei diesen Pflanzenfressern je nach dem Alter der Tiere ganz verschieden sind. 
Die längst bekannte, anatomisch verschiedene Anordnung der Epithelkörperchen bei Carnivoren 
und Herbivoren kann diese Differenzen allein nicht erklären; die Kontrolle durch die Sektion 
ergab auch bei den Schafen stets eine „vollständige“ Operation, soweit sich das überhautp 
sagen läßt. — Bei 13 älteren Schafen und 16, 7—8 Monate alten Lämmern hatte die Ent- 
fernung der ganzen Schilddrüse (inkl. der inneren Epithelkörperchen) keinerlei nachweisbare 
schädliche Folgen ergeben während einer 5—6monatigen Beobachtungszeit seit der Opera- 
tion; mit Ausnahme einer geringen Pulsverlangsamung bei einzelnen Tieren fanden sich keine 
an das menschliche Myxödem erinnernde Symptome. Dagegen entwickelten sich 3 Läm mer, 
bei denen dieselbe Operation im Alter von 2 Monaten ausgeführt wurde, zu typischen 
Kretins mit allen charakteristischen Erscheinungen. Ähnlich waren die Unterschiede. wenn 
außer der Schilddrüse nebst den inneren auch noch die beiden äußeren Epithelkörperchen 
entfernt wurden: auch diese Operation hatte auf 4 erwachsene Schafe keinerlei Einfluß (nur 
in I Fall traten vorübergehende leichte tetanische Erscheinungen auf; bei einem 5. Tier konnte 
das 4. Epithelkörperchen bei 2 maliger Operation nicht gefunden werden); hingegen führte 
derselbe Eingriff bei 4 jungen Lämmern (1—2 Monate alt) zuakutertödlicher Tetanie, 
bei den jüngeren Tieren am schnellsten. Als den 3 Kretinlämmern später im Alter von I Jahr 
auch noch die beiden restierenden äußeren Epithelkörperchen entfernt wurden, traten vor- 
übergehend deutliche tetanische Erscheinungen auf. Dabei waren noch die jungen Lämmer, 
die der Tetanie erlagen, fast ausschließlich mit Milch ernährt, die reich ist an Caleiumsalzen, 
während die erwachsenen Schafe bei reiner Pflanzenkost weit weniger Kalksalze erhielten; 
diese hatten also jedenfalls keinen deutlich mildernden Einfluß auf die Symptome der Tetanic 
ausgeübt. Für das erwachsene Schaf sind nach alledem Schilddrüse und Epithel- 
körper entbehrliche Organe. Tölken (Zwickau). 

Porter, Miles F., Some embryologie, anatomic, histologic and clinical tacts 
concerning the thyroid gland, with suggestions as to practical application. (Einige 
entwicklungsgeschichtliche, anatomische, histologische, klinische Tat- 
sachen betreffend die Schilddrüse mit Hinweisen auf deren prak- 
tische Verwertung.) Journal of the Michigan State med. soc. Bd. 12, Nr. 2, 
S. 83—88. 1913. 

Die Gland.-thyreoidea hat einen dreifachen Ursprung: eine unpaare Epithelaus- 
stülpung auf der Vorderseite des Schlundes vom 2. Visceralbogen und die beiden vierten 
Visceralspalten. Anfangs bilden hier die proliferierenden Zellmassen solide Stränge, 
später gruppieren sie sich um ein mit Colloid gefülltes Lumen. Die Zellen selbst sind dann 
zylindrisch, cuboidal oder platt. — Die Follikel liegen in einem Netzwerk aus Binde- 
gewebe mit den Gefäßen und fötalen Zellen (dem Ursprung des sog. fötalen Adenoms 
d. G.-th.). — Anatomisch erwähnt er die große Häufigkeit einer Thyreoidea ima, 
die vicarierend eintreten kann für die andern Arterien nach deren Unter- 
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bindung. Zur Vermeidung der Überschwenimung der Organismen mit Thyrevideasekret 
durch den operativen Eingriff empfiehlt er Unterbindung der leicht auffindbaren 
vroBen Lymphbahnen. — Vergrößerung der Schilddrüse während Menstruation und 
(ravidität ist anscheinend physiologisch. Vergleichend anatomisch erwähnt er, daß 
die Schilddrüse bei einigen Wirbellosen ein Sexualorgan ist und sich in den Genital- 
kanal entleert. Ferner weist erdaraufhin,daßthvreoveetomierteHündinnen 
rachitische Junge haben. — Die Wirksamkeit der 'T'hyreoidea ist abhängig von 
der Menge lymphoiden Gewebes und von der Menge und dem Charakter des Colloids. — 
Die Thyreoideasekretion ist eine komplexe, in einigen Elementen hyper- in anderen 
hy pofunctionierend, wie das aus histologischen Bechne htungen hei vorgeht. Hyper- 
sekretion erfordert lebendes, gut fürlilnren, in mehreren Schichten legendes Epithel 
mit Papillenbildung. — Bei Basedow findet man aber neben diesem deutliche Cytolyse. 
— Heilung am Basedowkranken ist nur im Beginn möglich, wenn die Degeneration 
nicht zu weit vorgeschritten ist, da dann auch andere Systeme -— Hypophyse, Thymus, 
Nebennieren — mitverändert sind. — Thera peutisch hat Porter Injektionen 
mit kochendem Wasser in die Thyreoidea unter Lokalanästhesie vorge- 
nommen, die zu einer ausgedehnten Zerstörung der Epithelzellen (ex- 
perimentell bewiesen) führen, und hat damit gute Erfolge gerade in 
schwersten Fällen gehabt. Ernst Schultze (Berlin). 

Tomazewski, Zur Frage der pathologisch-anatomischen Veränderungen der 
Sehilddrüse bei ihrer Erkrankung. (NMilitärmed. Akad., St. Petersburg.) Russki 
Wratsch 12, S. 500—501. 1913. (Russisch.) 


Verf. untersuchte mikroskopisch 47 Kröpfe, von denen 40 während der Operation, 4 von 
Leichen in Todesfällen nach der Operation und 3 von Leichen ohne Operation oder im Todesfalle 
am Anfang der Narkose und kam zu folgenden Schlußfolgerungen: Um ein deutliches Bild von 
dem Grade und Charakter der pathologisch-anatomischen Veränderungen der Kröpfe zu ge- 
winnen, muß man Schnitte dureh die ganze Dicke des Kropfes machen. Bei einer derartigen 
mikroskopischen Untersuchung kann man beinahe ganz genau das klinische 
Bild des Falles, besonders bei sehr ausgesprochenen charakteristischen Formen 
der Krankheit, voraussagen. Der einfache Kropf unterscheidet sich vom 
Kropfe bei Basedow. Den Basedowkröpfen entspricht fast ein und dasselbe 
histologische Bild. Joffe (Dorpat). 

MeGlannan, Alexius, Diseases of the thyroid gland. (Krankheiten der 
Glandula thyreoidea.) Internat. journalof surg Bd. 26, Nr. 4, S. 105—114. 1913. 


Hesse, Erich, Die Beziehungen zwischen Kropfendemie und Radioaktivität. 
Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 110, H. 3/4, S. 338—358. 1913. 

Verf. untersuchte die Bedeutung der radioaktiven Substanzen für die Kropf- 
ätiologie, wie solche in Schweden und Norwegen, sowie in Frankreich postuliert wor- 
den war. Er konnte nachweisen, daB sowohl Trinkwasser, als auch atmosphä- 
rische Luft, welche stark emanationshaltig sind, aw die Schilddrüse 
gar keinen Einfluß haben. Durch Vergleiche dei Radioaktivität und der Kropf- 
virulenz des Trinkwassers in Sachsen, kommt Verf. zum $e hluß, daß Kropfwasser zum 
Teil zwar sehr radioaktiv ist, daß aber ein Parallelismus zwischen Radioaktivität und 
Kropfbildung keineswegs bestehe. Albert Kocher (Bern). 

Bauer, Julius, Über organabbauende Fermente im Serum bei endemischem 
Kropf. Mitteilg. 1. (Med. Univ.-Klin., Innsbruck.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 26, 
Nr. 16, S. 606—610. 1913. 

Verf. hat nach der Methode Abderhaldens bei Kropfkranken untersucht, ob das Blut- 
serum schilddrüseneiweißspaltende Fermente enthalte. Von 53 Fällen war bei 24 ein solches 
Abbauvermögen vorhanden, bei 29 nieht. Unter den 24 hatten 17 fühlbare Kröpfe, unter den 
29 fünf. Verf. schließt, daß in Kropfgegenden das Kropfagens selbst schädlich auf den Organis- 
mus einwirke und eine Dysthyreose erzeuge, auch ohne Kropfbildung; man müsse deshalb 
von endemischer Dysthyreose sprechen statt von endemischem Kropf. Albert Kocher. 


Lublinski, W., Die akute nicht eitrige Thyreoiditis. Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 50, Nr. 18, S. 834—837. 1913. 
Hohes Fieber, nicht selten Schüttelfrost, Übelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen, nach Ohr 
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und Hinterhaupt ausstrahlende Schmerzen, Spannung der vorderen Halsgegend, Schwellung 
der Schilddrüse, zunächst meist auf einen Lappen beschränkt. Starke Druckempfindlichkeit, 
derbe Konsistenz, Haut nicht gerötet, verschieblich. Schlingbeschwerden, Atembehinderung, 
Heiserkeit, Reizhusten, eventuell Rekurrenzlähmung und Befallensein ‚des Sympathicus: 
Myosis, Ptosis, Aufhebung der Schweißsekretion. Ätiologisch kommen in Betracht: Polyarthri- 
tis, Influenza, Angina, Masern, Erysipel, Parotitis, Orchitis, Malaria, Lues, Anämie, C'hlorose, 
Lungentuberkulose, Traumen, Jodthyreoiditis. Differentialdiagnostisch: 1. akute diffuse 
Hypertrophie bei Pubertät, Gravidität, Anämie, Chlorose; 2. Lymphdrüsenschwellungen und 
Phlegmonen; 3. Blutungen bei Struma nodosa; 4. bösartige Geschwülste; 5. Kropf. Verlauf: 
meist Rückbildung, sonst Ausgang in Eiterung. Behandlung: symptomatisch mit Kälte und 
Anästhetisis; bei Erstickungsgefahr Exstirpation des befallenen Teils der Drüse. — Literatur. 
Biernath (Lichterfelde). 

Halsted, William Stewart, Hypertrophy of the thyroid gland. Revision of 
experiments made 25 years ago. (Hypertrophie der Thyreoidea. Eine Re- 
vision von Experimenten, publiziert vor 25 Jahren.) Proceed. of the soc. 
for exp. biol. a. med. New York Bd. 10, Nr. 3, S. 111—113. 1913. 

Verf. hatte 1888 gemäß seinen Experimenten dargetan, daß die Entfernung einer gesunden 
Schilddrüsenhälfte bei jungen Tieren, eine Hyperplasie des restierenden Lappens erzeuge, 
welche nach einiger Zeit (104 Tage) zur Norm zurückkehre. Verf. ist heute in der Lage, seine 
Resultate dahin zu modifizieren, daß eine Hyperplasie des Schilddrüsengewebes, nach Ent- 
fernung normaler Drüsenteile, nur dann eintritt, wenn so viel Drüsengewebe entfernt wird, 
daß ein funktioneller Defekt geschaffen wird. Hyperplasie tritt aber schon vorher ein, wenn 
eine Infektion der Operationswunde stattfand und überhaupt ist es wahrscheinlich, daß jede 
Infektion eine Hyperplasie der Schilddrüse zur Folge hat. Albert Kocher (Bern). 


Hamilton, W. D., Observations predieted upon one hundred and three con- 
secutive operations upon the thyroid gland. (103 Strumenoperationen.) Penn- 
sylvanıa med. journal Bd. 16, Nr. 5, S. 393—394. 1913. 

Bericht über 103 Fälle verschiedener Kröpfe, die im letzten Jahr operiert wurden; 3 Todes- 
fälle; beiganz schweren Basedowfällen wurde erst die Unterbindung der Gefäße 
vorgenommen. — Den Kranken wurde die Wahl der Anästhesie freigestellt; 40% wählten 
auf Zureden Lokalanästhesie. Kurze Besprechung der einzelnen Kropfformen, des Myxödems 
und des Basedow, bei welch letzterem besonders Wert auf genaue Untersuchung 
auf Tuberkulose gelegt wird, welche basedowähnliche Krankheitsbilder ver- 
ursachen kann. Lobenhoffer (Erlangen). 


Marsh, James P., Notes upon the operative surgery of goitre. (Beiträge zur 
Schilddrüsenchirurgie.) New York State journal of med. Bd. 13, Nr. 4, 8. 195 
bis 198. 1913. 

Abhandlung über die Punkte, die für Diagnose, Prognose und Technik wichtig sind. Auf 
das Röntgenbild legt Marsh sehr viel Wert. Morphium-Scopolamin-Dämmerschlaf und 
Lokalanästhesie wird bevorzugt; zu Lumbalanästhesie hat M. sich nie entschließen können, 
möglich wäre sie nur mit der Baboockschen Mischung. — Basedow gehört nach Sicher- 
stellung der Diagnose ebenso rasch dem Chirurgen überwiesen wie eine Appen- 
dicitis. — M. benützt den Kragenschnitt und schiebt, wenn es möglich ist, die vorderen 
Halsmuskeln nur nach beiden Seiten auseinander; die Strumaknoten werden enucleiert; auf 
vorsichtige Behandlung der Gefäße achtet M. besonders, seit er in einem der bekanntesten 
Krankenhäuser Amerikas gesehen hat, wie bei nicht vorsichtigem Isolieren der Eintrittsstellen 
der Arterien eine Patientin in tabula sich verblutete, nachdem sie 6 Stunden auf dem Operations- 
tisch gelegen hatte und 15—20 Pfund Arterienklemmen in ihrem Hals hingen. Epithelkörperchen 
und Recurrens konnte M. stets verschonen. — Mit viel Enthusiasmus tritt er schließ- 
lich der von Crottiund Bowen in Amerika zuerst geäußerten Auffassung bei, 
daß der „Hyperthyreoidismus“ auf Hyperthymisation zurückzuführen sei. 
— Von malignen Strumen rät M. prinzipiell die Finger zu lassen; ein Bild von einer solchen, 
die bereits die Haut durchbrochen hatte, ist der Arbeit beigegeben. Lobenhoffer (Erlangen). 


Gatti, Gerolamo, Cisti da echinococco della tiroide. (Echinokokkuscyste 
der Schilddrüse.) (R. ist. di studi sup., Firenze.) Clinica chirurg. Jg. 21, Nr. 4, 
S. 713—724. 1913. 

5jähriges Kind, bei welchem die Diagnose eines rechteseitigen Cystenkropfes gestellt 
wurde. Enukleation der rechten Seite; ein Teil des rechten und des Mittellappens werden 
reseziert. Einkammerige Cyste mit fibröser Kapsel und chitinöser Innenmembran ohne Tochter- 
blasen. Der Inhalt konnte nicht untersucht werden, weil die Cyste bei der Operation einriß. 
Wandung von typischem Bau. Schilddrüsengewebe in der Umgebung komprimiert, atrophisch. 
Primäre Heilung über 3 Jahre anhaltend. 
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Unter 41 von Vitrac und Rollet zusammengestellten Fällen findet sich die 
Erkrankung vorzugsweise zwischen dem 10. und 30. Jahre. Komplikationen sind: 
Perforation in die Umgebung mit Urtikaria, Trachealkonıpression und Perforation 
in die Trachea, Vereiterung. Therapie: Punktion und Injektion von Sublimat oder 
Jod sind unnütz. Das sicherere Verfahren gegenüber Incision und Enuklea- 
tion ist die Halbseitenresektion. Bei starken Verwachsungen mit der Um- 
gebung bei weitgehender Infiltration des Gewebes kann die Vorlagerung, Incision 
und Kauterisation des Tumors geboten sein. Hotz (Würzburg). 


Porter, Miles F., Coexisting infeetion and sarcoma of the thyroid. (Gleich- 
zeitiges Bestehen von Infektion und Sarcom der Thyreoiden.) Ann. of 
surg. Bd. 57, Nr. 4, S. 501—505. 1913. 


Döjerine, Le goitre exophtalmique et ses modalitös, frustes, graves et aigues. 
Pronostic, traitement. (Die Basedowsche Krankheit und ihre verschiedenen 
Formen — fruster, schwere akute — Prognose, Behandlung.) (MHöp. de 
la salpäriere.) Rev. internat. de med. et de chirurg, Jg. 24, Nr. 7,8. 103—106. 1913. 

Klinische Besprechung der verschiedenen Erscheinungsformen des M. B., die alle 
begannen nach einer „Vorbereitungszeit“, in der das Temperament des Kranken sich 
änderte, Reizbarkeit, Nervosität sich einstellte. Dann erst traten Vergrößerung der 
Schilddrüse, Zittern, Durchfälle auf. Eine seiner Kranken wies einseitigen Exophthalmus 
auf. In den Formes frustes findet man bisweilen nur Tachykardie und Zittern — weder 
Kropf noch Exophthalmus. — In der Zeit der Menopause stellen sich zeitweise ähn- 
liche Symptome ein; sie gehen meist vorüber, bisweilen aber bildet sich ein richtiger 
Basedow aus. — Therapeutisch empfiehlt er Hypophysenextrakt 20—40 ctgr. 
p. d. innerlich oder subeutan. Auch die Radiotherapie hat ihm gute Resultate 
geliefert. Erst wenn diese beiden Methoden auch kombiniert keine Besserung ergaben, 
läßt er die Operation zu als berechtigt, obwohl er ihren Erfolg auch dann nicht für 
a priori garantiert hält. Ernst Schultze (Berlin). 


Ipertrofia basedowiana del timo. (Hypertrophie der Thymus bei Morbus 
Basedow.) Riv. internaz. di clin. e terap. Jg. 8, Nr. 8, S. 89—90. 1913. 

Kurze Übersicht über die Beziehungen des Thymus mit dem Morbus Basedowii. Nicht 
selten konnte eine Hypertrophie des Thymus bei jener Krankheit nachgewiesen werden: 
Hansemann fand bei 8 Sektionen von Basedowkranken 4mal eine Thymushypertrophie. 
Bei 2 Fällen von Gierke, wo kurz nach der Strumektomie der Exitus eintrat, fand man eine 
deutliche Vergrößerung der Thymusdrüse, dieselbe war 2—4 voluminöser als in den Fällen, 
wo eine einfache Persistenz besteht. Die Mortalität der Operation bei den Fällen, wo die 
Thymus stark entwickelt ist, steigt bis 55%, während sie bei den leichten Fällen 3,15—13%, 
bei den schweren 28%, beträgt. Einige Autoren führen diese Gefährlichkeit auf einen Status 
lymphaticus zurück, welcher eine starke lokale Reaktion mit abnormer Absorption der Pro- 

ukte der Schilddrüse zur Folge haben soll; wir wissen aber eigentlich nichts von den 
năāheren Beziehungen zwischen Thymus, Schilddrüse und Basedowscher Krank- 
heit. Besonders schwierig sind die Fälle zu interpretieren, bei welchen die Fütterung mit 
Schilddrüse und Thymuspräparate eine wesentliche Besserung des Zustandes zur Folge ge- 
habt haben. (Owen.) Monnier (Zürich). 


Thymus: 

Regaud, Cl., et R. Crémieu, La leucocytose polynueléaire, dans le thymus 
röntgénisé. (Die polynucleäre Leukocytose in der Thymusdrüse nach 
Röntgenbestrahlung.) (Laborat. d’anat. gen. et d’histol. de la fac. de méd., Lyon.) 
Cpt. rend. hebdom. des s&anc. de la soc. de biol. Bd. 74, Nr. 15, S. 862—865. 1913. 

An Katzen und Hunden wurde der Einfluß der Röntgenbestrahlung auf die 
Thymusdrüse nach mehreren Stunden bis zu 20 Tagen untersucht. Charakteristisch 
ist die hochgradige Beschleunigung der physiologischen Polynucleose, 
welche unter Röntgenbestrahlung in zwei Phasen verläuft. Die erste 
erreicht ihren Höhepunkt 4 Tage nach der Bestrahlung, ist gleichmäßig lokalisiert im 
Parenchym und Bindegewebe und findet durch Diapedese statt. Die zweite wird 


vom 10.—20. Tage beobachtet, ist ausschließlich auf das Bindegewebe beschränkt 
und wird als „autochthone Myelogenie“ bezeichnet. Die Leukocyten sind neu- 
trophil und eosinophil; sie werden in den Hassalschen Körperchen zerstört. Die 
reticulären Zellen verhalten sich refraktär. Die Polynucleose hat nicht die Aufgaben 
einer Phagocytose zu erfüllen, sondern dient der Umwandlung der reticu- 
lären Zellen in die Hassalschen Körperchen. Die Polynucleären setzen auf ihrem 
Wege zu den Hassalschen Körperchen noch unbekannte chemische Substanzen in 
Freiheit, die diesem Umwandlungsprozeß förderlich sind. Alose (Frankfurt a. M.). 


Brustwand: Brust. 


Brunn, W. v., Über Frakturen des Sternum. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, 
Nr. 17, S. 633—634. 1913. 


Aufzählung von 3 indirekten Sternumbrüchen durch Auffallen von schweren Lasten, 
z. B. einer 3 Zentner schweren Lore aus 2 m Höhe auf den Nacken und die obere Brustwirbel- 
säule bei leicht gebeugtem Rumpf. In allen Fällen handelte es sich um eine Verletzung an der 
Grenze zwischen Manubrium und Corpus sterni — Knickung resp. Verschiebung des ersteren 
gegen das letztere —; es bestanden lebhafte Schmerzen an der nicht verletzten Brustwirbel- 
säule und deutliche Kyphose. Heilung in Dislokation. Während an der Bruchstelle die Be- 
schwerden bald schwanden, bestanden die Schmerzen im Rücken längere Zeit und beschränk- 
ten in einem Falle die völlige Arbeits- und Erwerbsfähigkeit. Simon (Breisach). 


Richardson, W. G., Enchondroma of the manubrium sterni succesfully remo- 
ved by operation. (Enchondrom des Manubrium sterni, mit Erfolg dureh 
Operation entfernt.) Brit. med. journal Nr. 2732, S. 985—986. 1913. 


Pfahler, George FE., Inoperable primary carcinoma of the breast. Some good 
results in treatment by means of the Röntgen rays. (Inoperables primäres Car- 
cinom der Brust. Einige gute Erfolge in der Behandlung mit Röntgen- 
strahlen.) New York med. journal Bd. 97, Nr. 17, S. 853—857. 1913. 


Verf. hat eine große Anzahl von Brustearcinomen, die teils wegen ihrer Ausdehnung 
und Metastasenbildung, teils wegen komplizierender innerer Erkrankungen — Myokarditis, 
Aneuryama des Aortenbogens - -- inoperabel erschienen, mit Röntgenstrahlen behandelt. Der 
Erfolg war durchweg ein guter. In einigen Fällen wurde bald nach Fortlassen der 
Behandlung eine Probeexcision aus dem infolge der Behandlung narbig verän- 
derten Gewebe mikroskopisch untersucht und kein Ca.-Gewebe mehr gefun- 
den. Die Patienten starben später trotzdem alle an Metastasenbildung. Immerhin ist durch 
die Behandlung ein Freibleiben von krankhaften Symptomen bis zu 8 Jahren beobachtet. wor- 
den. Besonderes Interesse verdienen die Fälle, in denen ein Ca. beider Brüste bestand. Nach 
Amputation der einen Mamma, wuchs der Tumor in der anderen unverhältnismäßig schnell. 
Auch solehe Fälle wurden durch die Röntgenstrahlen im Sinne einer Heilung beeinflußt. Wenn 
die Tumoren auch nieht ganz verschwanden, so trat doch regelmäßig eine Verkleinerung des 
Primärtumors und der metastatisch vergrößerten Drüsen ein. Eine absolute Heilung durch die 
Behandlung mit. Röntgenstrahlen kennt Verf. nieht. Zur Technik ist zu bemerken: Große 
Dosen von Strahlen sind wirksamer «ls kleine Dosen. Die Behandlung ist anfangs täglich zu wic- 
derholen. Sie dauert mehrere Monate bis über ein Jahr. Die Entfernung des Krankheitsherdes 
von der Elektrode soll praeter propter 12 Zoll betragen. Die gesunde Haut ist in entsprechen- 
der Weise zu schützen. Carl (Königsberg). 


Miescher, Fritz, Zur Kenntnis der Mammatumoren des Mannes. (Pathol.-anat. 
Inst., Basel.) Korrespondenzbl. f. Schweiz. Arzte Jg. 43. Nr. 18, S. 551—557. 1913. 


Walnußgroßer Tumor der Mamma bei einem 52jährigen Manne, seit: einem Jahre vom 
Träger bemerkt. Excision des "Tumors mit Fortnahme der etwas eingezogenen Mammilla. 
Tumorgewebe überall von einer Kapsel umgeben. Histologisch ausgesprochen lappiger Bau 
dureh reichliche Entwicklung bindegewebiger Septen bedingt und auffallende Monotonie 
im mikroskopischen Bilde: auch die "Tumorzellen unter sieh sind sehr gleichförmig. An ein- 
zelnen Stellen Nekrosen im Zentrum der Läppehen. An einer Randstelle Wachstum in die 
Umgebung und in der Nähe Infiltration einer Nervenscheide mit Geschwulstzellen, hier also 
sichere Malignität. Auf Sorienschnitten gelingt der Nachweis des Zusammenhanges der Ge- 
schwulst mit Milchgängen. Wegen Fehlens drüsenschlauchähnlicher Bildungen verwirft Verf. 
die Bezeichnung Adenom und schlägt den Namen Epitheliom vor. Carl (Königsberg). 
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Speiseröhre: 


Le Jeune, Paul, Corps etranger de l’oesophage. (Fremdkörper der Speise- 
röhre.) Ann. de la soc. ıned.-chirurg. de Liege Jg. 52, S. 56—63. 1913. 

14 jähriges Mädchen verschluckt eine Stecknadel und kommt nach 2 Tagen mit Schmerzen 
hinter dem Larynx in Behandlung. Die Laryngoskopie ergibt nichts. Mit Hypopharyngo- 
skopiespatel von Killian wird die Nadel in der vorderen Sphincterwand des 
Hvpopharynx sofort bemerkt und mit Pinzette extrahiert. Keine Folgen. Verf. 

warnt vor Anwendung des Kirmissonschen Hakens zur Extraktion von Geldstücken in nicht 
frischen Fällen. Das Herunterdrängen von Fremdkörpern in den Magen ist. gefährlich. Bei 
wenig unregelmäßigen Fremdkörpern, die durch Muskelspasmus festgehalten werden, kann 
die Methode angewandt werden nach Betupfen der spastischen Wand mit Adrenalin-U'ocain. 


Widerstehen Fremdkörper vorsichtigen Extraktionsversuchen, Operation von außen. 
Bot (Königsberg). 


Jurasz, Anton, Diagnose und Behandlung der Fremdkörper im Oesophagus. 
Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 5, S. 361—405. 1913. 

Zur Diagnostik der Fremdkörper des Oesophagus ist das Röntgen- 
verfahren unentbehrlich. Für die Untersuchung der Speiseröhre im 
Thorax bis etwa zur Höhe des 10. Brustwirbels ist die schräge (diagonale) 
Strahlenrichtung die Methode der Wahl. Der subphrenische Thoraxabschnitt 
läßt sich differenzieren durch Aufblähung des Magens mit gleichzeitiger tiefer Abdo- 
minalininspirationsstellung (Stuertz). Von den verschiedenen Oesophagoskopien ist 
das Brüningsche den anderen überlegen, weil es ohne Mandrin eingeführt werden kann 
und infolgedessen sämtliche Gefahren der „blinden“ Instrumente ausschaltet. Ein 
weiterer Vorteil liegt darin, daß man mit geringster Rohrlänge arbeitet. Anästhesie durch 
Morphium und ausgedehnte Kokainisierung (10— 20%) bis zum Oesophaguseingang. Bei 
Kindern und in besonderen Fällen Allgemeinnarkose. Für die Fremdkörperuntersuchung 
und die sich anschließende Extraktion ist die liegende Stellung angezeigt. Absolute 
Kontraindikationen fürdieAnwendungder Desophagoskopie bei Fremd- 
körpern sind perioesophageale Phlegmone und Mediastinitis sowie eine 
durch den Fremdkörper verursachte innere stärkere Blutung. Relative 
Kontraindikationen sind Lebereirrhose und Oesophagusvarieen, schwere Herzfehler. 
Dyspnoe bei Erkrankung der Respirationswege, Aneurysma der Aorta, Atheromatose 
der Gefäße. Der Wert der Sonde ist zweifelhaft. Die Entfernung der Fremdkörper 
auf natürlichem Wege wird inimer mehr die Methode der Wahl. Die souveräne Methode 
ist die Extraktion mit geeigneten Zangen mit Hilfe des Oesophagoskops. Ist die Ent- 
fernung auf oesophagoskopischem Wege nicht möglich, oder bestehen schon die Sym- 
ptome einer perioesophagealen Phlegmone, dann blutige Entfernung. Ausnahmsweise 
kommt die Pharyngotomie in Frage. Am häufigsten geübt wird die Oesophagotonuia 
cervicalis. Verf. vernäht die Wunde bis auf die Drainstelle in 2 Etagen und führt. die 
Schlundsonde ein. Schlauch nach 6 Tagen entfernt. Nach Freilegung des Oesophagus 
kann versucht werden, durch die Wand hindurch den Fremdkörper zu mobilisieren, 
nach oben zu schieben und mit Zange vom Munde aus zu extrahieren (Kramer). Die 
absolute Indikation für die Oesophagotomie bildet die perioesophageale Phlegmone 
und die Mediastinitis. Eingehen auf den Oesophagus auf der Seite der vermuteten 
P«rforation am Innenrande des Sternocleidomastoidens, entlang demselben ın das Me- 
dliastinum. Bei Eiteransammlung zu beiden Seiten der Speiseröhre Spaltung auch der 
anderen Seite. Eröffnen des Oesophagus an der Perforationsstelle, Entfernung des 
Fremedkörpers, Ernährungsschlauch in den Magen. Ausgiebige Drainage nach der 
Schädelbasis und nach dem Mediastinum. Die Wunde bleibt in ganzer Ausdehnung of- 
fen. Bei der Nachbehandlung ist das Fußende des Bettes hochzustellen. 
um dem Eiter Abflußnach außen zu verschaffen. Als Folgezustände bei Oeso- 
phagotomien kommen vor Schluckpneunionie, Halsphlegmone oder Mediastinitis, sep- 
tische Arrosionsblutungen größerer Gefäße, metastatische Abscesse, Speiseröhrenfisteln 
und Mediastinumfisteln. Die Oesophagotomia thoracalis muB heute noch als ein ul- 
timum refugium angesehen werden. Eingehen nach Enderlen vom hinteren Medi- 
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astinum. Die Gastrotomie ist indiziert für Fremdkörper, die dicht an der Kardia liegen. 
Entweder kleine Incision im Fundus des Magens, mittels Tabaksbeutelnaht Einbinden 
des Fingers (Wilms), oder bei schwierigen Fällen Eingehen mit der ganzen Hand nach 
Tamponade der Bauchhöhle. Von einer Oesophagotomia cervicalis kann man bis zum 
6. Dorsalwirbel, 27—28 cm tief von den Zahnreihen entfernt, vordringen, durch eine 
hochangelegte Gastrotomie bis zu einer Höhe von 6—8cm oberhalb der Kardia, zwischen 
6.—8. Brustwirbel. Boit (Königsberg Pr.). 
Rizzacasa, Niccolò, Morte di una partoriente per rottura di varici esofagee. 
(Tod bei einer Gebärenden infolge Berstung erweiterter Speiseröhren- 
venen.) (R. scuola ostetr. di Aquila.) Giorn. internaz. delle scienze med. Jg. 35, 
Nr. 7, S. 301—306. 1913. 
35jährige, im 9. Monat der Schwangerschaft stehende Frau erkrankte 3 Tage vor der 
Geburt an Zahnfleischblutungen, dem am Tage darauf heftiges Blutbrechen folgte. Am Tage 
der Geburt frühmorgens wiederum Blutbrechen, dann Geburt eines toten Kindes und Tod un- 
mittelbar nach Ausstoßung der Nachgeburt. Die Autopsie ergab neben anderem als Wichtigstes, 
Milz- und Lebervergrößerung sowie starke Erweiterung der Venen im unteren Teil der Speise- 
röhre. Eine genauere Untersuchung ergab, daß die Varicen der Speiseröhre eine Folge 
der bestehenden Lebercirrhose waren. Herhold (Hannover). 
Meyer, Willy, Der Oesophaguskrehs vom Standpunkt der thorakalen Chirur- 
gie. (Dtsch. Hosp., New York.) Arch. f. klin. Chirurg. 100, S. 716—729. 1913. 
Operationstechnik, sowie die gesammelten Erfahrungen werden mitgeteilt. Verf. emp- 
fiehlt zweizeitiges Operieren, Cocainisierung beider Vagi bei Operationen unterhalb des Aorten- 
bogens, eines Vagus bei Eingriffen oberhalb. Drainage der Pleurahöhle nach jedem Einriff 
erforderlich. Bisher kein Dauererfolg. 4 operierte Fälle, die unmittelbar nach der Operation 
bzw. wenige Stunden später starben (Todesursache: zweimal Shock, zweimal Vagustod). 
Frangenheim (Leipzig.) 
Pflaumer, Eduard, Zur Oesophagoplastik aus der Magenwand. (Kgl. pathol. 
Inst., Uniw. Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 18, S. 684—685. 1913. 
Pflaumer bringt den Vorschlag, die Oesophagusplastik aus der großen Kurvatur des 
Magens nach der von Jianu angegebenen Methode bei Oesophagusresektion zweizeitig zu 
machen, und zwar in einen abdominellen und einen thorakalen Teil zu zerlegen. Um bei 
dem zweiten, dem thorakalen Teile, den neugebildeten Oesophagus — gut mobilisiert — 
durch das Diaphragma hindurchziehen zu können, ohne das Abdomen nochmals öffnen zu 
müssen, nähte Pfl. einen Doppelknopf in die Kuppe des künstlichen Oesophagus ein, den einen 
Kopf des Knopfes freilassend und an der für den Durchtritt gewählten Stelle des Zwerchfells 
fixierend. Diese Befestigung gehörte noch zum abdominellen Teile und wird ausgeführt, in- 
dem Pfl. das Zwerchfell mit einem starken Seidenfaden durch 4 Stiche in einem Rhombus 
fixierte, dann mittels dieses Fadens spannte, zur Durchführung des Knopfes flink incidierte und 
rasch nach der Durchführung durch die präliminar angelegte Naht wieder zusammenzog. So ver- 
mied er nennenswerten Pneumothorax. Die Operationen sind an den Versuchshunden glatt ver- 
laufen. Der zweite intrathorakale Teil wird für später in Aussicht gestellt. Hesse (Greifswald). 


Lungen: 


Landis, H. R. M., Medical aspects of pulmonary surgery. (Stand der 
Lungenchirurgie.) Pennsylvania med. journal Bd 16, Nr. 7, 8. 524—527. 1913. 

Jessen, F., Beitrag zur Freundschen Emphysemoperation. (Waldlsanat. Davos.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 19, 8. 1033. 1913. 

Jong, S.-J. de, Traitement de ’emphysöme. (Emphysembehandlung.) Jour- 
nal de med. de Paris Jg. 33, Nr. 15, S. 299—305. 1913. 

„Das Emphysem ist mehr eine anatomische Komplikation als eine durch ihre Ätiologie 
oder ihre Symptome scharf begrenzte Krankheit‘. Die Fälle von sog. essentiellem 
Emphysem infolge primärem starren Thorax (Freund) sind selten. Die Diagnose 
und die Operationsindikationen sind unsicher. Die Akidopeirastik und das Radiogramm er- 
geben inkonstante Resultate. Die Freundsche Operation ist eine orthopädische Operation von 
gewissen Throraxdeformationen, nicht ein gegen den patliogenetischen Faktor des Emphysems 
gerichteter Eingriff. Daraus erklären sich ihre auch in Fällen von nicht Freundschem Em- 
physem mitunter erzielten günstigen Wirkungen. — Des weiteren wird die interne Therapie 
(Aerotherapie, Pneumotherapie, Kinesiotherapie, medikamentöse Behandlung) des sogenann- 
ten essentiellen Emphysems, des Emphysems bei Asthmatikern und chronischen Bronchitikern, 
bei tuberkulösen Emphysematikern und bei infektiösen und kardio-renalen Komplikationen 
im Gefolge von Emphysem besprochen. Schumacher (Zürich). 
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Hofbauer, Ludwig, Zur Frage des künstlichen Pneumothorax. Zeitschr. f. phy- 
sikal. u. diätet. Therap. Bd. 17, H. 5, S. 265—272. 1913. 

In Übereinstimmung mit der allgemeinen Auffassung sieht Hofbauer die günstige Wir- 
kung des Pneumothorax auf das Allgemeinbefinden des Phthisikers in der als Folge der Ruhig- 
stellung der Lunge auftretenden Lymphstromverlangsamung und Verminderung der Toxin- 
ausschwemmung. Hingegen betont er die erhebliche Mehrbelastung des rechten Herzens, die 
als Folge der Aufhebung des Donderschen Druckes auftritt und in erheblicher Dilatation und 
Hypertrophie des rechten Herzens ihren anatomischen Ausdruck findet. Mit Rücksicht 
darauf rät Verf., die Anlegung des Pneumothorax möglichst einzuschränken 
und zunächst zu versuchen, durch funktionelle Ruhigstellung der Lunge (Vermeidung un- 
nötigen Sprechens und tiefer Atmung) der Toxinirberschwemmung und der bedrohlichen All- 
gemeinsymptome Herr zu werden. H. glaubt dies in den meisten Fällen erreichen zu können 
und gibt 2 Krankengeschichten als Beispiel dafür. Ist das Fieber geschwunden, Kräfte- und 
Gewichtszunahme erreicht, so läßt sich durch allmählich gesteigerte Atemübungen eine lang- 
same Wiedergewöhnung der Lunge an die Arbeit erreichen. Damit ist eine gradatim zunehmende 
Toxinausschwemmung verbunden, die eine sehr zweckmäßige Autotuberkulinisation bedingt, 
während das Gleiche bei Beendigung der Pneumothoraxbehandlung nicht der Fall sein soll. 
H. hält danach die Pneumothoraxbehandlung nur dann für angezeigt, wenn durch seine ‚funk- 
tionelle Ruhigstellung‘‘ die Allgemeinsymptome (Fieber, Schweiße, Kräfteverfall) nicht zum 
Schwinden gebracht werden können. Harraß (Bad Dürrheim). 


Herzbeutel, Herz: 


Gaupp, E., Zum Verständnis des Perikardiums. Anat. Anz. Bd. 43, Nr. 21/22, 
S. 562—568. 1913. 

Verf. weist auf die Irrigkeit der in allen anatomischen Lehrbüchern vertretenen An- 
nahme hin, daß das Herz mit den Anfangsteilen der Aorta und der A. pulmonalis einfach in 
den Herzbeutel eingestülpt sei, wie dies bei den anderen serösen Säcken der Fall ist. An der 
Hand mehrerer instruktiver Abbildungen zeigt er, daß der Herzbeutel ein seröser Sack ist, 
durch den das Herz gewissermaßen hindurchgeführt ist und der demnach eine venöse Ein- 
gangspforte und eine arterielle Ausgangspforte besitzt. Der Umschlag des parietalen Blattes 
in das viscerale erfolgt somit an zwei räumlich zwar benachbarten, aber scharf voneinander ge- 
trennten Pforten. Die Einzelheiten in dem Verhalten des Perikards sind aus den der Arbeit 
beigefügten Zeichnungen leicht ersichtlich. Haecker (Königsberg Pr.). 


Verteuil, Eric de, Two cases of penetrating wound of the heart treated by 
operation. (Zwei Fälle von perforierenden, operativ behandelten Herz- 
wunden.) Brit. med. journal, Nr. 2728, S. 764—767. 1913. 

Im 1. Fall Stichverletzung in der Herzgegend. Der Verletzte wird mit den Erscheinungen 
der innern Blutung und Herztamponade eingeliefert und 21‘, Stunden nach der Verletzung 
operiert. Perforierende Wunde in der Vorderwand des linken Ventrikels nahe dem Septum. 
Verschluß derselben durch 5 Seidenknopfnähte. Am 11. Tage nach der Verletzung traten Er- 
scheinungen auf, welche auf eine Embolie der A. renalis und radialis dextra hindeuteten. 
Geheilt entlassen 7 Wochen nach der Verletzung. — Beim 2. Fall fand sich eine von einem 
Messerstich herrührende blutende Wunde in der Herzgegend. Keine Verbreiterung der Herz- 
dämpfung. Radialpuls nicht fühlbar. Durch Erweiterung und Tamponade der äußeren Wunde 
kam die Blutung zum Stehen und der Verletzte erholte sich etwas. 5 Tage nach der Verletzung 
fing die Wunde plötzlich wieder an zu bluten und es traten die Erscheinungen der Herztam- 
ponade auf. Bei der Operation fand sich reichliche Blutansammlung im Herzbeutel, doch war 
die Quelle der Blutung nicht zu ermitteln. Exitus. Die Sektion ergab eine perforierende Wunde 
in der Vorderwand des rechten Ventrikels. 

Verf. steht auf Grund der bei beiden Fällen gemachten Erfahrungen auf dem 
Standpunkt, bei allen unter den Erscheinungen des Shocks und Kollapses einhergehen- 
den Verletzungen in der Herzgegend, auch wenn andere Zeichen, wie z. B. Verbreiterung 
der Herzdämpfung nicht vorliegen, die Wunde zu erweitern und auf eine Kommuni- 
kation mit dem Innern der Brusthöhle genau zu untersuchen. Für eine vollständige 
Freilegung des Herzens genügt nach Ansicht des Verf. die Resektion 
des 4. und 5. Rippenknorpels. Den Eintritt eines Pneumothorax hält 
er für belanglos. Zur Herznaht werden feine Seidenknopfnähte, bei infizierten 
Wunden Chrom- oder Jod-Catgutnähte empfohlen. Für die Nachbehandlung ist 
wegen der Gefahr der Embolie absolute Bettruhe von mindestens 3 Wochen notwendig. 

Haecker (Königsberg i. Pr.). 
Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. II. 9 
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Drosdow, A., Zur Frage der Herznaht. (Gouvern.- Spitals, Tomsk - Sibirien.) 
Med. Rundschau 79, S. 493—503. 1913. (Russisch.) 

Nachdem auf 9 Seiten nicht nur die Ansichten moderner, übrigens hauptsächlich 
russischer Chirurgen über Herzchirurgie in bunter Reihenfolge angeführt werden, 
sondern auch Hippocrates, Galen und Celsus sich über Herzverletzungen geäußert 


haben, veröffentlicht Drosdow aus Tomsk einen Fall von Herznaht. 

Stich im 3. Intercostalraum am Sternum. Großer Blutverlust. Symptome von Herz- 
tamponade. 1 Stunde nach Verletzung operiert. 1!/, cm lange Schnittwunde im rechten Ven- 
trikel, wird mit 2 Nähten geschlossen. Tampon. Puls wird erst kräftig, nachdem am 5. Tage 
das Tampon entfernt und 400,0 seröses Exsuda t aus dem Herzbeutel entleert werden. Heilung. 

v. Reyher (Dorpat). 


Bauch und Becken: 
Allgemeines: 
Verhoogen, J., Des incisions transversales dans la chirurgie abdominale. 
(Die Transversalschnitte in der Bauchchirurgie.) Journal méd. de Bruxelles 


Jg. 18, Nr. 14, S. 125—128. 1913. 

Kurzer historischer Überblick über die schon seit längerem bekannten Methoden schräger 
und querer Schnittführung, die noch nicht zur allgemeinen Anwendung gelangt sind. Nach 
anatomischen Vorbemerkungen bezüglich der Bauchdecken wird die durch Längsschnitt 
erfolgende Läsion der den M. rectus versorgenden Nervenfasern und die Verhältnisse der 
Gewebsspannung im Schnittbereich hervorgehoben. Eingehende Darlegung der Zweckmäßig- 
keit transversaler Schnitte in den einzelnen Abdominalregionen und Besprechung der erziel- 
baren Zugänglichkeit, welche manchmal gering ist. Die Narben sind im allgemeinen resistent 
und wenig sichtbar, doch nur, wenn die Heilung reaktionslos erfolgt; sonst können, nament- 
lich bei querer Durchtrennung der Recti, sehr unangenehme Eventrationen zustande kommen. 
Der verletzende Charakter der Ineisionen tritt bei größerer Ausdehnung naturgemäß mehr 
hervor. Um aber die Zweckmäßigkeit der Schräg- und Querschnitte definitiv beurteilen zu 
können, müssen noch mehr operative Erfahrungen abgewartet werden. Fieber (Wien). 


. Perimoff, W., Zur Kasuistik der subkutanen Organrupturen der Bauchhöhle. 
(Schamowsches städt. Krankenh., Kasan.) Kasansche med. Zeitschr. Bd. 13, H.1, 


S. 55—58. 1913. (Russisch). 

Ruptur der seit Jahren dislozierten rechten Niere beim Fallen auf einen Steinpfosten. 
Hämatonephrosis. Kein Blut im Harn, da beim Trauma eine Knickung des rechte n 
Harnleiters eingetreten war. Fixieruhg der Niere an der 12. Rippe. Tampon und Drai- 
nage. Pat. wird mit unbedeutender Harnfistel entlassen, die, dank einem Flaschenapparat 
zum Auffangen des Urins, ihm nicht sehr lästig ist. Ruptur des Mesenterium: des Blind- 
darms infolge von Quetschung durch das Schutznetz eines Trambahnwagens. Außerordentlich 
starke Auftreibung des Dünn- und Dickdarms, vermutlich eine Splanchnicuslähmung oder sog. 
spinaler Meteorismus, hervorgerufen durch den Bluterguß in die Radix mesenterii. Heilung 
durch Tamponade. Editha Koenig (St. Petersburg). 


Samurawkin, K. S., Zur Frage der penetrierenden Bauchwunden. Woenno- 
med. journal Bd. 236, H.3, S. 373—379. 1913. (Russisch). 

Samurawkin operierte drei Stunden naeh der Verletzung folgenden Fall: Zweieinhalb 
Stunden nach reichlicher Mahlzeit erhielt Pat. zwei Stichwunden mit einem Offizierssäbel in 
den Bauch. Nach Verwundung Bewußtseinsverlust. Zu sich gekommen, erbrach Pat. und 
hatte Stuhlgang. Eine Wunde, drei Querfinger breit, unterhalb des Nabels, am äußeren Rande 
des rechten Rectus abdominis, 3 cm lang, vertikal verlaufend, nicht klaffend, kaum blutend; 
in der Tiefe zwischen den Wundrändern ein Klumpen Fettgewebe. Die zweite Wunde in der 
linken Leistenbeuge, hier lag, wie sich später erwies, nur eine geringfügige Verletzung der Ge- 
fäße des Funinculus sperm. vor. Pat. ist blaß. Puls 110. Rigidität der Bauchmuskeln rechts. 
Daraufhin Operation. Erweiterung der Wunde rechts. Das Netz ist vorgefallen. An einer 
Dünndarmschlinge einel cm lange Wunde. Die Ränder.liegen fest aneinander 
und sind mit einem Blutkoagulum bedeckt. Genau dieselben Wundverhält- 
nisse an einer zweiten Wunde, die am Mesenterialansatz derselben Schlinge 
gelegen. In der Bauchhöhle kein Dar minhalt, kein Blut. Die Serosa der verletzten Darm- 
schlinge hyperämisch, spiegelt nicht, feine weißliche Fibrinauflagerungen in einer Ausdehnung 
von 5cm von den Wunden. Bei der Versorgung der Wunden wird zwischen den Rändern der 
Darmwunde am Mesenterialansatz unter dem Blutkoagulum ein Klümpchen halb flüssigen 
Kotes gefunden. Naht der Wunden und der Bauchdecken. Im weiteren Verlauf linksseitige 
Pneumonie. Die Hautwunde vereitert, die tiefen Nähte halten. Nach zwei Monaten geheilt 
entlassen. Holbeck (Dorpat). 
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Holländer, Eugen, Zur Genese der Netztumoren. (ÆEpiploitis plastica.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 18, S. 845—847. 1913. 

Bei massenweisen Netzligaturen während der Operationen entwickeln sich öfter 
um den sonst aseptischen Seidenfaden herum entzündliche Tumoren, die, wie im vor- 
liegenden Falle nach Netzhernie, bis zu Kindskopfgröße anwachsen und durch Druck 
Störungen in den umliegenden Organen machen. Der vorliegende Tumor fühlte 
sich wie ein Myom an und hatte mikroskopisch fibrosarcomatösen Bau. 
Auffallend war, daß nach Einschneidenin den großen Tumor und Heraus- 
harpunieren eines dicken Seidenfadens der mächtige Tumor in wenigen 
Wochen ohne besondere Therapie zurückging. In der Literatur sind 44 Fälle 
beschrieben, zum Teil mit anderem Verlauf, die Holländer in 2 Gruppen teilt. Die 
erste umfaßt fieberhaft verlaufende Bauchoperationen, die zweite völlig aseptische, wo 
nach Monaten allmählich Tumoren entstehen. Die letzteren hatten als Ursache stets 
einen Massenligaturfaden meist von Seide, selten von Katgut. H. leugnet die direkt 
entzündliche Entstehung solcher Tumoren und faßt sie auf als mechanischen Reiz- 
effekt des wachsenden Narbengewebes. Er glaubt, daß das periphere Netzstück dann 
dazu neige, wenn der Faden nicht so zugeschnürt ist, daß Nekrose einträte, sondern 
nur so, daß Blutstillung erreicht sei. Es sei im letzteren Falle immer noch eine Ernäh- 
rung des Stumpfes vorhanden. Therapeutisch empfiehlt er keine gene- 
rellen Ligaturen, sondern Unterbindung der spritzenden Gefäße und 
Anwendung zuverlässigen Katguts. Weichert (Breslau). 

Röna, D., Über Lymphangioma cysticum mesenterii. (Allg. Krankenh., Baja 
[Ungarn].) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, H. 1, 122—125. 1913. 

Nach einer kurzen Übersicht über die Ätiologie, Krankheitssymptome, Diagnose 


und Therapie der Mesenterialcysten, Mitteilung eines selbst beobachteten Falls: 
30jähriger Mann, seit 3 Jahren zunehmende Vergrößerung des Leibes; vor kurzer Zeit 
durch Punktion des Abdomens 20 1 Flüssigkeit ohne Erfolg entleert. Bei der Operation wegen 
Annahme einer portalen Stase fand sich eine riesenhafte, die ganze Bauchhöhle erfüllende, 
mehrkammerige Cyste mit dünner, zerreißlicher Wand und flüssigem, teils chylösem Inhalt, 
ausgehend von der Radix mesenterii. Entfernung der Cystenwand bis auf ihre Wurzel, die 
wegen innigen Zusammenhanges mit den großen mesenterialen Gefäßen in die Bauchwunde 
eingenäht wurde. Ungestörter Heilungsverlauf. Histologische Diagnose: Lymph.-(Chyl.-)An- 
gioma cysticum mesenterii. Blezinger (Stuttgart). 

Poulsen, Kr., Multiple mesenteriale Chyluseysten bei einem ?jährigen Mädchen. 
Volvulus mit Darmperforation und diffuser Peritonitis. Resectio ilei. Heilung. 
(Sundby-Hosp., Kopenhagen.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 1, S. 139—149. 1913. 

Pat., die früher wiederholt vorübergehend Stenosenerscheinungen von seiten des Darmes 
hatte, wurde unter der Diagnose Appendicitis operiert. Bei der Operation mußte wegen Vol- 
vulus mit Darmperforation ein 30 cm langes Stück des Ileums reseziert werden. An diesem Stück 
saßen 3 größere und einige kleinere Chyluscysten, deren Ursprungsort im Mesenterium dicht 
am Darm lag. Zwei Cysten hatten sich jedoch zwischen Serosa und Muscularis in die Darnı- 
wand hinauf verbreitet, so daß man bei der Operation glauben konnte, sie gingen vom Darm 
aus. Kindl (Kladno). 

Mitchell, O0. W. H., Acnte suppurative lymphadenitis, abdominal, due to a 
diplostreptococeus: autopsy. (Akute eitrige Lymphadenitis im Abdomen, 
verursacht durch einen Diplostreptokokkus.) Americ. journal of the med. 
sciences Bd. 145, Nr. 5, S. 721—723. 1913. 

Mitteilung eines Falles, bei dem die Sektion als Krankheitsursache große Drüsenpaqnete 
etrroperitoneal und im Mesenterium ergab. Die Drüsen enthielten grünlichgelben Eiter mit 
rousmen Mengen grampositiver Mikroorganismen vom Diplokokken- und Diplostreptokokken- 
typen. Kleine Absoesse in der Leber, die offenbar auf dem Lymphwege entstanden waren. 
Die Krankheit hatte mit Schmerzen im Epigastrium begonnen, die später mehr in der Gallen- 
blasengegend lokalisiert waren; geringer Ikterus. Eine Halsentzündung war nicht voraus- 
gegangen. Bernard (Berlin). 

Schirman, Ein Fall von Embolie der Aorta abdominalis. Praktitschesky 
Wratsch 12, S. 244—247, u. 259—260. 1913. (Russisch.) 

Verf. beobachtete einen Fall von Embolie der Bauchaorta bei einem Patienten mit chro- 
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nischer Herzkrankheit während der Krisis einer Pneumonie. Das erste Symptom war eine Ver- 
taubung der linken großen Zehe. Nachher hat sich eine motorische und sensible Paralyse 
der unteren Extremitäten, Verschwinden des Pulses an allen Arterien in denselben und nach- 
folgende Gangrän entwickelt. Verf. proponiert in solchen Fällen, zu versuchen, durch einenSchnitt 
in der Art. iliaca communis den Embolus aus der Aorta herauszudrücken, wie ee Mosny und 
Dumont in einem Falle von Embolie der Art. femoralis mit Erfolg machten. Joffe (Dorpat). 

Kron, N. M., Zur Kasuistik retroperitonealer Sarkome. (Alt-Katharın. Krankenh., 
Moskau.) Chirurgia Bd. 38, S. 192—199. 1913. (Russisch.) 

Es handelte sich im Falle des Verf. um einen sehr großen Tumor bei einer 21 jährigen 
Frau, der die ganze rechte Bauchhälfte ausfüllte, er war in ca. 3 Monaten gewachsen. Pat. 
wurde laparotomiert und der retroperitoneal gelegene Tumor exstirpiert. Die Geschwulst war 
20 x 14 x 10cm groß. Die mikroskopische Untersuchung ergab Myxosarkom. Im Anschluß 
an diesen Fall bespricht Verf. weiterhin die Literatur dieser Erkrankung und führt kurz 
9 Krankengeschichten an von Fällen, die operiert wurden (Pilliet et Veau, Lockwood, 
Canthorn, Van der Veer, Witzel, Berg, Chodwick, Rauschoff und Winckel). Die 
Patientin des Verf. wurde nach 4 Wochen geheilt entlassen. Schaack (St. Petersburg). 


Bauchtell: 


Perimoff, W., Noch ein Beitrag zur Frage der subkutanen Dauerdrainage bei 
Ascites. (Schamowsches städt. Krankenh., Kasan.) Kasansche med. Zeitschr. Bd. 
13, H. 1, S. 59—62. 1913. (Russisch). 

Verf. wandte bei 2 jugendlichen Individuen mit hypertrophischer Lebercirrhose zur Ver- 
besserung der Resultate der Talmaschen Operation folgendes Verfahren an: nach Abtrennung 
eines halbrunden Hautlappens auf der rechten Seite, dessen Kuppe in der Mitte zwischen Nabel 
und Schwertfortsatz zu liegen kam, eröffnete Verf. an der Basis desselben die Bauchhöhl: durch 
einen Längsschnitt. Im oberen Winkel der Peritonealwunde wurde das Netz befestigt, im unte- 
ren das eine Ende einer silbernen Kanüle mit stumpfer Spitze und 2 Seitenöffnungen, das andere 
Ende wurde der Länge nach gespalten, die beiden Hälften auseinandergebogen, auf der Fascia 
superficialis befestigt und darüber der Hautlappen gut adaptiert. Heilung per primam. Die 
Pat. wurden 1 Monat nach der Operation entlassen. Der Umfang des Leibes war während dieser 
Zeit konstant geblieben, im ersten Fall 98 cm, im zweiten 85 cm. Nach Punktionen dagegen 
hatte der Leib schon einige Tage darauf wieder seinen ursprünglichen Umfang, im ersten Fall 
112, im zweiten 106 cm erreicht. Editha Koenig (St. Petersburg). 


Cubbins, William R., and W. J. Marvel, General plastie peritonitis. (All- 
gemeine plastische Peritonitis.) Surg., gynecol. a. obstetr. 16, S. 312—315. 
1913. 

Die Autoren berichten über eine Beobachtung von diffuser plastischer, fibröser Verände- 
rung des Peritoneums. Bei einem wegen Ileus operierten 37 jährigen Mann war die Bauchhöhle 
nur ein großer, seröser Spaltraum; alle Gedärme waren von einer neugebildeten gefäßhaltigen, 
hyaloiden Membran bedeckt; diese war am Dickdarm ganz fest verwachsen; vom untersten 
Ileum ließ sie sich in Fetzen lösen, so daß etwa 1 m vom Dünndarm etwas weiter als zum Mesen- 
terialansatz frei gemacht werden konnte. Ausgedehnteres Lösen verursachte Blutung. Dasselbe 
war auch nicht mehr nötig, da durch das Lösen die Ursache des Darmverschlusses gehoben 
war und die Gase aus dem geblähten Dünndarm ins Coecum übergingen. Der Mann genas, 
starb aber 9 Monate später an Lungentuberkulose. Leider konnte keine Sektion gemacht 
werden. Verff. erwägen die verschiedenen möglichen Ursachen einer solchen plastischen Ver- 
änderung der Bauchhöhle; sie erwähnen die Curschmannsche Zuckergußleber, die Poly- 
serositis, eine milde Infektion mit Tuberkulose, die Carcinose des Bauchfells und endlich Pneumo- 
und Gonokokkeninfektion. Da der Mann an Tuberkulose gestorben, ist die Tuberkulose die 
zunächstliegende Erkrankungsursache. Iselin (Basel). 


Leblanc, Albert, Formes celiniques des peritonites tuberculeuses. (Klinische 
Formen der tuberkulösen Peritoniten.) Rev. internat de la tubercul. 23, 
S. 94—98. 1913. 


Morris, Robert T., Peritoneal adhesions of the insidious toxic group. (Peri- 
tonealadhäsionen der versteckt toxischen Gruppe.) Med. record Bd. 83, 
Nr. 15, S. 645—646. 1913. 

Verf. führt viele Fälle von Peritonealadhäsionen zurück auf einen toxischen Reiz, der 
von den Bakterien des Colon ausgeht und deshalb zur Wirkung kommen kann, weil bei den 
heutigen Kulturmenschen ein Verlust an natürlicher Schutzkraft zu konstatieren ist. Hat 
man bei Fällen von Colonstase durch eine genaue, insbesondere auch röntgenologische Unter- 
suchung die Überzeugung gewonnen, daß sie zu dieser Gruppe gehören, so ist es ratsam, chirur- 
gisch einzugreifen, und zwar ist, als der verhältnismäßig einfachste Weg, die Vereinigung 
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von [eum oder Coecum mit einer passenden Stelle des Colon sigmoideum zu empfehlen. Da- 
durch wird ein großer Teil des Colon ausgeschaltet und der Möglichkeit beraubt, Toxine in 
die Zirkulation zu bringen. Kohl (Berlin). 


Packard, Horace, A case of seemingly hopeless peritonitis apparently cured by 
hypodermie injeetions of „marine plasma“. (Ein Fall von anscheinend hoff- 
nungsloser Peritonitis, offenbar geheilt durch hypodermatische In- 
jektionen von ‚„Seeplasma“.) Boston med. a. surg. journal Bd. 168, Nr. 15, 
S. 544—546. 1913. 

Fall von Perforationsperitonitis infolge von Appendicitis. Bakteriologisch Kolibacillen. 
Kochsalzspülung des Beckens und der Foss. iliac. Drainage. Am ö. Tage Drains entfernt. 
In den nächsten Tagen post op. allmählich sich steigernde Tympanie und Aufhören der Peri- 
staltik. Der Tod in wenigen Tagen oder Stunden schien unvermeidlich. Am Morgen des 
4. Tages 100 ccm „Plasma Quinton‘ (modifiziertes Seewasser) intraglutäal auf einer Seite, 
12 Stunden später 100 ccm auf der anderen Seite. Fortsetzung 2 mal täglich bis 800 cenı. 
Innerhalb 24 Stunden nach der 1. Injektion deutliche Besserung, Abgang von Kot und Win- 
den, Abnahme des Meteorismus, Besserung der Atmung. Ständige Besserung bis zum 29. Tage. 
Um diese Zeit leichte Vorwölbung im rechten Hypochondrium und Temperaturanstieg. Am 
32. Tage dort Eröffnung eines kleinen abgekapselten Abscesses. Temperaturabfall, aber bald 
weder Anstieg. Am 36. Tage 50 ccm Seewasser mit promptem Temperaturabfall zur Norm. 
Heilung. Außerdem hatte Patient am 2., 5., 12. and 22. Tage autogene Kolibacillenvaceine 
(je 100 Millionen) erhalten. 

Verf. glaubt nach seinen sonstigen Erfahrungen, daß ohne die Seewasserinjektionen 
ın den nächsten 72 Stunden der Tod eingetreten wäre. Er will jedoch aus diesen 
Fall keine weitgehenden Schlüsse ziehen, sondern nur zur Nachprüfung anregen. Seit- 
dem 2 weitere Fälle von Peritonitis, einer nach Entfernung eitriger Tuben, der 
andere nach Appendicitis, ebenso mit gutem Erfolg behandelt. Quinton (Paris) 
hat dieses Verfahren zuerst bei der Cholera infantum erfolgreich angewandt. Verf. 
sah dort selbst eine große Zahl kranker, abgezehrter, offenbar sterbender Kinder 
nach Injektion von 2 mal täglich 30—50 cem Seewasser unter die Rückenhaut, beı 
jeder Visite gebessert, schließlich gesund werden. Das Seewasser ist wirksam bei 
Toxänıe der Schwangerschaft, akuter Nephritis der Exantheme, Albuminurie aus 
anderen Gründen und allgemein und lokal septischen Zuständen. Auch über Heilungen 
bei chronischen Hautkrankheiten, Ekzem, Psoriasis, unter seiner Einwirkung ist be- 
richtet worden. Das Seewasser wird in aseptischen Behältern einige Faden unter 
der Oberfläche und weit genug vom Land entfernt, um eine Infektion von der Küste 
aus zu verhindern, entnommen. Verdünnung mit reinstem Quellwasser bis zur iso- 
tonischen Lösung, dann Filtration. Keine Sterilisation, keine Hitze, kein Zu- 
satz eines chemischen Antisepticum. Aufbewahrung in sterilen Glasampullen 
von verschiedener Größe, 50—100 ccm und versiegelt. Hoffmann (Greifswald). 


Maisonnet, M., Des péritonites dites généralisées biguës dans le milieu mili- 
taire. — Leur traitement. (Die akuten diffusen Peritonitiden und ihre Be- 
handlung beim Militär.) Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. 61, Nr. 3, S. 274 
bis 306. 1913. 


Grover, Arthur L., Fatal peritonitis due to infection with bacillus coli. (Ein 
Fall von tödlicher Peritonitis im Anschluß an eine Infektion mit Coli- 
bacillen nach Perforation des Uterus.) Journal of the Americ. med. assoc. 


Bd. 60, Nr. 17, S. 1297. 1913. 

35jährige Frau wurde mit heftigen Schmerzen im Abdomen eingeliefert. Objektiv: 
fast kein Fieber, aus der Vagina reichlicher stinkender Ausfluß. Am nächsten Morgen bestanden 
alle Anzeichen einer diffusen septischen Peritonitis, welcher die Patientin 24 Stunden später 
erlag. Die Autopsie ergab in der Mitte eines nekrotisch entzündlichen Herdes eine für einen 
Bleistift durchgängige Perforation im oberen Teil des Fundus. Die bakteriologische Unter- 
suchung der Exsudatflüssigkeit ergab einwandfrei Bacterium coli. Anhaltspunkte für einen Ab- 
treibungsversuch ließen sich im vorliegenden Fall nicht erheben, jedoch gab der Mann der 
Patientin an, daß sie schon früher einmal einen derartigen Versuch unternommen habe. Grover 
führt den Fall an, da eine Coliperitonitis im Anschluß an eine Perforation 
des Uterus zu den seltenen Ereignissen gehört. Saringer (München). 
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Gillespie, E., On the treatment of gangrenous hernia by the combined ana- 
stomosis and fistula operation. (Über die Behandlung der gangränösen Hernie 
durch kombinierte, operative Anlegung einer Anastomose und Fistel.) 
Practitioner Bd. 90, Nr. 2, S. 455—460. 1913. 

Um gleichzeitig den zersetzten Darminhalt abzuleiten und dadurch bald die Peristaltik 
wiederherzustellen, empfiehlt Verf. an der Hand zweier wegen „eingeklemmter gangränöser 
Hernien‘ operierter Fälle, aus dem geblähten, zentralen Ende durch ein Drain den Darminbalt 
nach Art einer Fistel abzuleiten, nachdem man vorher nach Verschluß des peripheren Darmender 
die laterale Anastomose angelegt oder dies Darmende direkt in den zuführenden Schenkel 
eingesetzt hat. (5 Skizzen.) Kaerger (Berlin). 

Sabatini, Gioacchino, Disinserzione parziale del mesentere in un caso di ernia 
strozzata. (Teilweiser Abriß des Mesenteriums in einem Fall von ein- 
geklemmter Hernie.) (Osped. mandament. di Copparo.) Clinica chirurg. Jg. 21, 
Nr. 4, S. 796—804. 1913. 

„55jähriger Pat. mit einer eingeklemmten Inguinalhernie, am Mesenterium der 
eingeklemmten Schlinge fand sich eine zackenförmige Abreißung des Ansatzes in 
einer Länge von 8 cm, die Abreißung betraf nur das eine Blatt des Mesenteriunıs. 
Nachdem die blutenden Gefäße einfach unterbunden wurden, wurde der Riß ein- 
fach zugenäht. Heilung.“ Es sind nur 8 solche Fälle in der Literatur beschrieben; 
die Länge des Risses schwankte zwischen 6—30—50 cm. Das Gekröse war in allen 
Fällen in seiner Konsistenz verändert, vielfach war eine abnorme mürbe Beschaffen- 
heit verzeichnet. Neumann erklärte den Mechanismus der Einklemmung in folgen- 
der Weise: Er nimmt an, daß die Einklemmung sich ereignet während der Körper 
sich in starker Flexion befindet, wobei der innere Leistenring sich von der Wirbel- 
säule nähert, wird der Körper wieder gerade gerichtet, so entsteht durch Vergrößerung 
des Abstandes eine Zerrung an dem gespannten Gekröse. Verf. konnte diese An- 
näherung bei Leichenversuchen nicht konstatieren resp. beträgt dieselbe bei Leisten- 
hernien nicht mehr als 1 cm. Andere Autoren nehmen an, daß der Elastizitätsmangel 
des Mesenteriums als Hauptursache für dessen Abreißung anzusehen sei. In den 
meisten Fällen dürften die energischen Taxisversuche an der Verletzung 
schuld sein. Da die Blutung meist nicht sehr stark ist, so ist die Diagnose in den 
meisten Fällen erst während der Operation möglich. Kleinere Risse, die die Gefäße 
noch nicht zu stark interessiert haben, können vernäht werden, ist der Darm in seiner 
Ernährung gefährdet, so ist die Resektion am Platze. Monnier (Zürich). 


Magen, Dünndarm: 

Hesse, Otto, Beiträge zur Methodik und zu den Ergebnissen der Magen- 
darm-Röntgenologie. (Med. Univ.-Poliklin., Bonn.) Zeitschr. f. Röntgenk. 15, 5. 89 
bis 111 u. 113—161. 1913. 

Eisen, Duodenal motility. (Duodenale Motilität.) Wiscons. med. journal 11, 
S. 316. 1913. 

Verf. bespricht die Erkennung von Veränderungen der Motilität des Magens, die 
bisher für normal gehalten wurde und die oft durch weit entfernt sitzende Erkrankungen 
bedingt wird, mit Hilfe des Röntgenschirmes. Die Veränderungen werden als „duode- 
nale Motilität‘“ bezeichnet. Es wird nur die motorische Funktion des Duodenums in 
ihren Beziehungen zur Veränderung der chemischen Zusammensetzung des Magenin- 
haltes behandelt. Die normale Tätigkeit des Magens ist zwiefacher Art — die eine 
eine spezifische Funktion (des Magens, die andere das Ergebnis des pylorischen Reflexes. 
Die Regulierung des letzteren hängt ab von dem Säuregrad im Antrum pylori. Bei Er- 
reichung emes bestimmten Säuregrades öffnet sich der Pylorus, und der Chymus tritt 
in das Duodenum über, andererseits schließt sich der Pylorus, wenn der Duodenalın- 
halt einen bestimmten Säuregrad erlangt. Die Öffnung des Pylorus wird von dem 
Duodenum reguliert. und diese Regulierung ist bis zu einem gewissen Grade eine Funk- 
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tion des ganzen Dünndarmsystems; daraus ergibt sich der Zusammenhang von Störungen 
des Magens bei Erkrankungen des Dünndarms. Bisher wurde die Motilität des Magens 
für normal gehalten, wenn der Magen 7 Stunden nach der Leubeschen Probemahlzeit 
leer war, aber er ist oft schon nach zwei Stunden leer bei Ulcus duodeni und anderen 
Erkrankungen des Dünndarms, und oft läßt sich ein Pylorospasmus nachweisen. Dann 
zeigt die Untersuchung des leeren Magens einen offenen Pylorus. Die Wismuthmahlzeit 
tritt unmittelbar in das Duodenum über, ein kleiner Teil verbleibt manchmal in dem 
Bulbus duodeni, alles übrige tritt sehr schnell in des Jejunum über. Diese Erschei- 
nung wiederholt sich, wenn der Magen von neuem gefüllt wird; sie beruht darauf, daß 
das Duodenum die Fähigkeit zur Regulierung der Tätigkeit des Pylorus verloren hat, 
und ist unabhängig von dem Säuregrad. Gewöhnlich bleibt ein kleiner Rest links vom 
Pylorus; die Erklärung dafür ist durch die Annahme eines Pylorusspasmus gegeben. 
Den Pylorospasmus sehen manche als Folge vermehrter Säurebildung an; doch ist 
experimentell erwiesen, daß der Pylorus sich öffnet, wenn ein bestimmter Säuregrad 
im Magen erreicht ist. Außerdem ist die Sekretion abhängig vom Vagus, während der 
Pylorospasmus eine myenterische Reflextätigkeit ist. Daher scheint dem Verf. die 
Annahme erlaubt, daß, wie das Duodenum die regulierende Funktion über den Pylorus 
bei Erkrankung des Dünndarmsystems, so der Vagus die Kontrolle über die Säurebildung 
verloren hat, und daß der Pylorospasmus als Vorläufer der Hyperacidität erscheint. 
Fen wick fand Hyperacidität bei Appendicitis; Graha m bei Appendicitis und Erkran- 
kungen der Gallenblase; und Moynihan ist der Ansicht, das Ulcus ventriculi sei nicht 
eine primäre Erkrankung des Magens, sondern der Ausdruck einer chronischen Infektion 
bei verschiedenen abdominalen Organerkrankungen, und die vorübergehenden Exacer- 
bationen der Symptome seien die Folge des Wiederaufflacxerns der Infektion. Er fand 
Appendicitis bei einer großen Zahl Kranker, die Ulcusduodeni hatten, was zu der Annahme 
führt, das Appendicitis Pylorospasmus, Hypersekretion und Hyperchlorhydrie ver- 
ursacht. Bei Erkrankungen des Magens ist dieser oft hoch nach oben oder nach rechts 
verzogen. Seine Gestalt wird hauptsächlich bestimmt durch die anatomischen Bezieh- 
ungen der Muskelbündel, während deren Tätigkeit sich äußert in einem Zustande 
tonischer Kontraktion — der Hypertonie. Als Folge dieser Hypertonie ist die exzessive 
Peristaltik ein Charakteristikum dieser Fälle, wobei entweder der ganze Magen im 
Zustande der Hypertonie ist oder aber das Antrum allein Atonie zeigt. Die 
Kugelform ist der Ausdruck einer vermehrten Peristaltik und des Stehenbleibens einer 
Reihe von Wellen aus irgendeiner Ursache und die Folge der Spannung, die durch den 
Druck des Mageninhaltes auf die tonisch verkürzte Muskulatur des Magens hervorgerufen 
wird. Nur wenn das ursächliche Moment des inneren Druckes, d. h. der Mageninhalt 
verschwindet, hört normalerweise die Peristaltik auf. Der Tonus wird zuerst hervor- 
gerufen durch den nervösen Impuls vom Vagus und später durch den Magen selbst auf- 
recht erhalten. Die Zeit vom Beginn einer Welle bis zu dem der nächsten beträgt normal 
17—22 Sekunden, aber bei „duodenaler Motilität‘ verstreichen oft nur wenige Sekun- 
den. Mitunter, auch wenn keine Erkrankung des Magens gefunden wird, beobachtet 
man eine sanduhrähnliche Kontraktion als Ausdruck einer Funktionsstörung des Vagus; 
Verf. glaubt, daß aus dieser Anomalie im Laufe der Zeit eine wahre Stenose entstehen 
kann. Der Anfangsteil des Duodenums ist auf 5 Zoll Länge funktionell als Teil des Magens 
aufzufassen. Die Folge des Offenbleibens des Pylorus ist die ununterbrochene Füllung 
des Duodenums, dessen Inhalt sehr schnell weiter befördert wird. wobei aber ein Rück- 
stand in dem Bulbus duodeni verbleiben kann. Es ist zweifelhaft, ob diese Retention 
ım Bulbus duodeni oder im Antrum pylori stattfindet, oder ob sie durch einen duodenalen 
Spasmus hervorgerufen wird, aber die gelegentliche Beobachtung einer Luftblase leitet 
Verf. zu der Auffassung, daß sie in dem Bulbus erfolgt, der cin Reservoir darstellt, das die 
Druckunterschiede in diesen Darmabschnitt regelt. Die Radioskopie hat gezeigt, daß 
selbst bei deutlicher Verengerung das Duodenums die Form des Magens nur wenig ver- 
ändert zu sein braucht. Bei Stenose des Duodenums kann man lebhafte Peristaltik 
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beobachten, ohne daß der Duodenalinhalt vorrückt, und eine nur geringe Verzögerung 
der Magenentleerung genügt nicht, um Dilatation oder Hypertrophie zu erzeugen. Das 
Duodenum kann deutlich erweitert, braucht aber, wenn überhaupt, nur wenig hyper- 
trophisch zu sein. Hypertrophie entsteht nur infolge ausgesprochener und lange be- 
stehender Verengerung, deren Erscheinungen wegen der kleinen Mengen und der flüssi- 
gen Form des Duodenalinhaltes nur langsam zunehmen. Zeitweise wird auch Antiperi- 
staltik gesehen. Wenn die Stenose vollkommen ist, sieht man einen Schatten von der 
Form eines Fingers, der sich vom Pylorus bis zum Ort der Stenose erstreckt. 
Armstrong.“ 

Brun, Hans, Zur Mobilisation und Verlagerung des Magens und Duodenums 
bei Operationen am Magen und unteren Abschnitt der Speiseröhre. Anatomische 
Studien. (Chirurg. Klin. u. anat. u. pathol.-anat. Inst., Zürich.) Bruns Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 84, H. 2, S. 305—338. 1913. 

Die Arbeit zerfällt in zwei Teile: im ersten werden eingehend zum großen Teil 
auf selbstverfertigte Präparate gegründete, topographische Studien über die Blutver- 
sorgung von Magen und Zwölffingerdarm vorgetragen, und dann auf diese Kenntnisse 
gegründete Vorschläge für eine intrathorakale Methode der Kardia- und Speiseröhren- 
resektion gemacht, die theoretisch absolut aseptisch und, wie Leichenversuche zeigen, 
auch praktisch durchführbar ist. Die Randnekrosen, welche oftmals ım An- 
schluß an die Duodenalnaht auftreten, beruhen durchaus nicht immer 
auf unzuverlässiger Technik, sondern hängen mit der Besonderheit der 
Gefäßversorgung zusammen. Die für den Magen ausnehmend reichliche Blut- 
versorgung nimmt entsprechend der Verkleinerung des Organvolumens gegen den 
Pyrolus zu etwas ab und wird schon direkt hinter ihm spärlicher. Ohne Arkaden und 
mit nur ganz wenigen Gabelungen treten die kurzen Arterien direkt an den ihnen zu- 
gewiesenen Darmbezirk von oben heran. Durch ihre Kürze bedingen sie eine starke 
Fixation des Duodenuns, ohne ıhre Durchtrennung ist jede Stielung des oberen Duo- 
denalschenkels absolut unmöglich. Da nun jede Nekrose eine Ernährungsstörung zur 
Voraussetzung hat, ist eine solche nach dem operativen Trauma bei der Resektion 
des Magens außerordentlich leicht gegeben, und es ist deshalb absolut nicht nötig, 
hierfür nur das Fehlen des Peritonealüberzuges an die Hinterseite des Duodenalrohres 
anzuschuldigen; es passiert nämlich ungemein leicht, daß die Venenknäuel und in 
ihnen die feinen Arterien hinten und oben an der Duodenalwand angerissen werden. 
Damit wirdder Wert der peritonealplastischen Vorschläge am Duodenal- 
stumpfhinfällig. Auf diese anatomischen Studien wird nun eine Methode der mehr 
oder minder totalen Resektion des Magens aufgebaut, die die Fortnahme des untersten 
Teiles des Oesophagus einschließt. Verf. hofft, daß durch seine Operation eine große 
Zahl der klinisch-operabelen Carcinome auch technisch-operabel werden wird. Colley. 

Lyle, Henry H. M., Combined tuberculosis and carcinoma of the stomach, 
with a report of a case upon which a partial gastrectomy was performed. (Das 
Zusammenvorkommen von Tuberkulose und Carcinom am Magen; Be- 
richt über einen Fall mit partieller Magenresektion.) Americ. journal of 
the med. sciences Bd. 145, Nr. 5, S. 691—697. 1913. 


Tuberkulose und Carcinom schließen sich an demselben Organ nicht 
gegenseitig aus. Es wird über 6 solche Fälle vom Magen berichtet, von denen einer bei der 
Operation, die anderen erst bei der Sektion gefunden wurden. Der bei der Operation gefundene 
wird ausführlich mitgeteilt. Es handelt sich um ein tuberkulöses Individuum, das an einer 
carcinomatösen Verengerung des Pylorus mit Magenerweiterung litt. Partielle Magenresektion. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung fanden sich tuberkulöse Herde in der Submucosa. 
2 Jahre später starb der Patient an Miliartuberkulose. In der Operationsnarbe am Magen 
Krebszellen. Es werden dann noch 5 Fälle aufgezählt, in denen sich tuberkulöse 
Drüsen bei Magencarcinom fanden. -%. Bernard (Berlin). 

Faulhaber, Zur Diagnose und Behandlung des chronischen Ulcus pylori. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 17, S. 915—919 u. Nr. 18, S. 983—987. 1913. 

Die Arbeit behandelt eingehend die topische Diagnose des Ulcus pylori: Schmerzen. 
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Blutung, Erbrechen sind die Kardinalsymptome des Ulcus überhaupt, Periodizität der 
Schmerzen, kontinuierliche Hypersekretion (Nachweis reichlicher Mengen dünn- 
flüssigen, freie Salzsäure enthaltenden Inhalts im nüchternen Magen), Pylorospasmus 
(ohne palpablen Befund, an seinen Folgeerscheinungen — Störung der Motilität — zu 
erkennen) ermöglichen die lokale Diagnose. Die eingehende Röntgenanalyse, die gegensätz- 
liche Auffassung gegenüber Haudek 1. über die Bedeutung eines kleinen Sechsstundenrestes 
im Magen, 2. über die Lokalisation des Geschwürs bei Pylorospasmus interessieren im einzelnen 
den Spezialisten. Dem Chirurgen ist das therapeutische Resultat des Verfassers als Internisten 
wichtig: bei innerlicher Behandlung blieben %,—3/, seiner 15 vorläufig in Be- 
tracht kommenden Fälle ungeheilt. Über 8 operierte Fälle erlaubt er sich wegen der 
Kürze der Zeit noch kein endgültiges Urteil. Er redet aber nach seinen „internen“ 
Mißerfolgen beim chronischen Ulcus pylori der Operation das Wort. 
Eugen Schultze (Berlin). 
Thorning, W. Burton, Diagnosis of duodenal ulcer. (Zur Diagnose des 
Duodenalgeschwürs.) Texas State journal of med. Bd. 8, Nr. 11, S. 292—294. 1913. 
Thorning nennt das Ulcus duodeni eine sehr häufige Erkrankung, die in 75°, der Fälle 
bei Männern im Alter zwischen 30—50 Jahren angetroffen wird. Die Symptome teilt er in 
primäre und sekundäre i.e. Früh- und Spätsymptome cin. Die primären Symptome sind 
Schmerz und Unbehagen von wechselndem Grade, Pyrosis, Aufstoßen von Gasen oder saurer 
Flüssigkeit, Abnahme des Körpergewichtes und des Hämoglobingehaltes, Melaena occulta und 
bisweilen zunehmende Obstipation. Eine Hyperacidität fehlt in sehr vielen Fällen, 
manchmal ist der Säuregehalt des Magens sogar herabgesetzt. Erbrechen kommt als primäres 
Symptom nicht häufig zur Beobachtung. Im sekundären Stadium tritt, oftmals im Anschluß 
an Verkühlung, Alkoholexzesse und ungewöhnte Ermüdung nach einer oft langen Pause eine 
plötzliche Exacerbation des Zustandes auf, welche sich in manchmal wochenlang dauerndem 
kontinuierlichem Schmerz, kopiösem Erbrechen, einer Verschlechterung des Befindens nach 
dem Essen und einem Gefühl der Prostration zu erkennen gibt. Während der schweren Attak- 
ken tritt mehr oder minder starkes Bluterbrechen auf, fast immer läßt sich auch im Stuhl 
Blut nachweisen. In manchen Fällen kommt ein einige Tage dauernder Ikterus zur Beobach- 
tung. Bei fast allen Patienten besteht zur Zeit der Attacken eine starke Druckempfindlichkeit 
im Bereich des Epigastriums. Die profuse Hämorrhagie und die Perforation rechnet T. den 
Komplikationen, aber nicht den Symptomen bei. Er spricht die Ansicht aus, daß es mittels 
aller klinischen Untersuchungsmethoden, abgesehen von vereinzelten Fällen immer gelingt, 
aus den primären „dyspeptischen‘ Symptomen die frühzeitige Diagnose zu stellen. Der Arzt, 
dem erst das Auftreten der Spätsymptome oder gar eine Hämorrhagie oder eine Perforation 
den richtigen Weg weist, hat seine Pflicht dem Patienten gegenüber nicht vollkommen erfüllt. 
Saxinger (München). 
Jacobson, Nathan, Perforated duodenal ulcer. (Perforiertes Duodenalge- 
schwür.) New York State journal of med. Bd. 13, Nr. 4, S. 179—183. 1913. 
Besprechung der Zeichen der Perforation: PlötzlichesEintretenintensiverSchmer- 
zen im oberen rechten Bauchabschnitt von solcher Heftigkeit, daß jede Be- 
wegung des Kranken sie vergrößert, Muskelspannung in diesem Abschnitt des Rectus, 
kleiner Puls, erst später vermehrt, normale oder subnormale Temperatur, Tympanie in der 
Lebergegend, sich vergrößernde Dämpfung an der rechten Außenseite des Bauches. Verf. 
unterscheidet 3 Gruppen von Perforationen. Die erste Gruppe enthält die Fälle, bei denen die 
Perforation klein ist und allmählich entstanden, an einem Punkte wo sie mit anliegenden intra- 
peritonealen Organen verklebt ist und nur zufällig beim Suchen und Trennen von Verwach- 
sungen gefunden wird. Gruppe 2 ist die der subphrenischen und anderen Abscesse. Gruppe 3 
die Perforation in die freie Bauchhöhle. Mitteilung von 4 Fällen: 1. Fall: Perforierter Ulcus 
durch Adhäsionen mit der Gallenblase geschützt, 4 Jahr ohne Beschwerden, erneuter por 
licher Durchbruch, subphrenische Abscesse, Tod infolge von Pylephlebitis; 2. Fall: Duodenal- 
perforation, Pleuraerguß, subphrenischer Absceß, Eröffnung, langsame Heilung; 3. Fall: Per- 
foration, 2 subphrenische Abscesse, Tod; 4. Fall: Perforation in die freie Bauchhöhle, Peri- 
tonitis, Laparotomie, Heilung. Gelinsky (Berlin). 
Gregor, Gilbert D., Perforating duodenal and gastric ulcers. (Perforationen 
von Magen- und Darmgeschwüren.) New York State journal of med. Bd. 13, 


Nr. 4, S. 183—186. 1913. 

-Besprechung der Symptome der akuten Perforation: Der plötzliche Schmerz, gewöhnlich 
im Anschluß an eine besondere Anstrengung der Bauchpresse, Erbrechen, Stuhlgang, aber auch 
plötzlich im Schlafe auftretend. „Der Schmerz ist außerordentlich heftig und wird im Ep’- 
gastrium oder im Rücken lokalisiert. Verbunden mit dem Schmerz die brettharte Bauchdecken- 
spannung. Der Patient vermeidet ängstlich jede Bewegung. Druckempfindlichkeit 
folgt der sich schnell ausbreitenden Peritonitis und bleibt nicht lange über der Stelle der Per- 
foration. Erbrechen ist gewöhnlich, jedoch nicht immer vorhanden. Blutbrechen 
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hat Gregor nie gesehen. Der Puls ist im Anfang kräftig und langsam, er steigt 
langsam aber stetig an Zahl und verschlechtert sich in gleichem Maße in der 
Qualität. DasvielbeschriebeneSymptomdesVerschwindensderLeberdämpfung 
ist kaum und dann nur andeutungsweise zu beobachten. Gelinsky (Berlin). 


Parlavecchio, G., Exelusion pylorique par ruban et non par lacet. (Pylorus- 
ausschaltung durch ein Bändchen und nicht durch einen Faden.) Presse 
med. Jg. 21, Nr. 34, S. 341. 1913. 

Verf. empfiehlt im Gegensatz zu eingreifenderen Verfahren seine einfache Methode 
des Pylorusverschlusses durch ein ohne Quetschung der Gewebe um den Pförtner ge- 
führtes und bis zum Verschluß des Lumens angezogenes Wollbändchen. Statt dessen 
kann auch ein mehrfach zusammengelegter Gazestreifen verwendet werden. Die Enden 
werden nicht geknotet, sondern durch Naht vereinigt; die Ligaturstelle wird durch Serosa - 
nähte gedeckt, eventuell mit einem Netzzipfel übernäht (Adhäsionsgefahr!). Hernach 
die Gastroenterostomie. Die Begründung des Verfahrens wird darin gesehen, daB 
Ligaturen um so rascher in das Lumen einwandern, je dünner sie sind 
und je schärfer sie angezogen werden. Fieber (Wien). 

Schmidt, Johannes: E., Bemerkungen über Dünndarmstenose. (Chirurg. Univ.- 


Klin., Würzburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 17, S. 919—922. 1913. 
Aus der ausführlichen Krankengeschichte des behandelten Falles erfährt man, daß die 
18jährige Patientin seit mehreren Jahren an mäßigen, in unregelmäßigen Intervallen auf- 
tretenden Stenoseerscheinungen seitens des Darmtraktus litt, die sich in zeitweise vorhandenen 
kolikartigen Schmerzen, gelegentlichem schleimigen Erbrechen und öfterer Stuhlverhaltung 
äußerten. Die Untersuchung ergab bei der mageren Patientin mit sonst gesunden Herz und 
Lungen eine leichte Auftreibung des Leibes, ab und zu sichtbare Darmsteifungen unterhalb des 
Nabels, die von links nach rechts quer über den Unterbauch verliefen, und bei Erschütterung 
des Abdomens deutlich hörbare Plätschergeräusche; keine Rückstauung im Magen, Tuberkulin- 
reaktion positiv. Das Röntgenbild zeigt noch nach 24 Stunden in einer tief im kleinen Becken 
gelegenen, stark dilatierten Darmschlinge den schattengebenden Brei, und bei der Durch- 
leuchtung vor dem Schirm sieht man in der Mitte des Abdomens einen von einer Gasblase über- 
lagerten großen Flüssigkeitsspiegel, der das luftgefüllte Coecum deutlich überschneidet. Die 
Diagnose „hochgradige Stenose einer mittleren oder unteren Dünndarmschlinge‘“ wurde durch 
die Operation bestätigt. Resektion der etwa 1 m langen, stark erweiterten, fast 4 | Inhalt ent- 
haltenden Darmschlinge und latero-laterale Anastomose. Heilung. Das Präparat zeigt an der 
Stelle der hochgradigen Stenose starke polypöse Wucherung der Schleimhaut, Hypertrophie 
der Muskulatur und als besonderen Befund typische Tuberkel mit zentraler Nekrose und Ricsen- 
zellen. Etwa 10cm oberhalb dieser Verengerung finden sich noch zwei quer und 
frei durch das Lumen ziehende, mit Schleimhaut bedeckte Gewebsbalken, in 
denen mikroskopisch ein Haufen Brunnerscher Drüsen gefunden wurden. Verf. 
nimmt eine Wanderung der ursprünglich im Duodenum entstandenen Gewebsstränge mit 
Einlagerung Brunnersher Drüsen bei der Weiterentwicklung des Darmes nach unten an. 
Die Frage nach der Ätiologie der Stenose, ob angeboren oder erworben, dürfte im vorliegenden 
Falle mit Berücksichtigung des histologischen Befundes dahin beantwortet werden, daß zwar 
die Tuberkulose die klinischen Erscheinungen des Darmverschlusses ausgelöst hat, daneben 
jedoch die Verengerung schon kongenital angelegt war. Harf (Berlin). 

Cade, A., E. Pallasse et Gravier, Varices thromlosees de Pintestin grêle. 
(Thrombosierte Varicen des Dünndarms.) (Soc. méd. des hôp. de Lyon. séance 
15. IV. 1913.) Lyon. méd. Bd. 120, Nr. 17, S. 914—918. 1913. 

Erweiterungen der Darmgefäße variköser Natur, die weit seltener als solche angiomatöser 
Natur sind, wurden bisher in der französischen Literatur noch wenig gewürdigt. Verff. fanden 
bei der Autopsie eines 63 jährigen Myokarditikers am untersten lleum ő mit organisierten 
Thromben erfüllte, varikös erweiterte (sefäße. Sie waren auf einen engen Raum beschränkt 
und lagen sämtlich subserös. Da sich sonst nur geringfügige Erscheinungen von Stauunz 
im Pfortadergebiet fanden, halten Verff. den Befund für einen Überrest eines alten Prozesses. 

Jung (Straßburg). 


Jordan, Alfred C., Intestinal stasis. (Stauung des Darminhalts.) Practi- 
tioner Bd. 90, Nr. 2, S. 441—454. 1913. 

Vorliegende klinische Studie beschäftigt sich, vorwiegend vom Standpunkt des 
Radiologen, mit den Verhältnissen der Stauung des Darminhaltes in den verschiedenen 
Gedärmabschnitten und bringt eine Anzahl instruktiver Röntgenaufnahmen nach Wis- 
mutmahlzeit, deren richtige diagnostische Deutung durch Arbuthnot Lane operativ 
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erwiesen werden konnte. Besonders eingehend wird der Dünndarm als der Ort der 
folgenschwersten Stagnation der Ingesta, und namentlich die Dilatation des Duodenums 
und untersten Ileums mit ihren konsekutiven Störungen behandelt. Hinweis auf die 
ursächlichen Beziehungen zwischen einer Überschwemmung des gestauten Darmin- 
haltes mit Bakterien und chronischer Cholecystitis und Pankreatitis, sowie auf die 
allgemeinen Störungen durch die bestehende Toxämie. (Atherom der Aorta!) Als 
symptomatisches Behandlungsmittel wird in geeigneten Fällen das Tragen eines Bauch- 
gürtels und die Verabreichung von flüssigem Paraffin per os empfohlen, was sich auch 
nach erfolgreicher Operation als zweckmäßig erweist. Als eingreifendster operativer 
Akt wird die Herstellung einer Verbindung zwischen Ileum und Rectum — eventuell 
mit Exstirpation des gesamten Dickdarmes (La ne). — bezeichnet, die schon wiederholt 
zum Erfolg geführt hat. Fieber (Wien). 


Types of intestinal stasis. (Typen von Darminhaltstauung.) Guy’s hosp. 
gaz. Bd. 27, Nr. 648, S. 175—176. 1913. 

Zwei typische Fälle von chronischer Obstipation; bei dem einen stand die Stase im Vorder- 
grund, bei dem anderen die Intoxikation. Bei beiden fand sich bei der wegen Versagens jeder 
inneren Therapie vorgenommenen Operation eine scharfe Abknickung an den Fixationsstellen 
des Darmtraktus, namentlich am Dickdarm. In beiden Fällen wurden durch Raffung der Li- 
gamente die chronische Obstipation und ihre Folgezustände beseitigt, im zweiten Falle wurde 
fast der ganze Dickdarm reseziert. Die Stase war mit Röntgenstrahlen nach Bismuthdarreichung 
genau festgestellt worden; noch nach 82 Stunden fanden sich im ersten Falle Reste im Colon 
transversum. Beide Patienten waren mit dem Erfolge der Operation sehr zufrieden. 


Hochheimer (Berlin-Schöneberg). 
Wurmtortsatz: 


Schultze, Walter, Die heutige Bewertung der Blutuntersuchungen bei der Ap- 
pendicitis bzw. freien fortschreitenden appendicitischen Peritonitis. (Arankenh. 
Moabit, Berlin.) Mitteilg. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 26, H. 1, 8. 61 
bis 81. 1913. 

Die in Kothes Arbeit niedergelegten Erfahrungen über den diagnostischen und pro- 
gnostischen Wert der quantitativen und qualitativen Leukocytenveränderung bei der Ap- 
pendicitis und ihren Folgeerkrankungen werden durch die Untersuchungsergebnisse Schultzes 
völlig bestätigt, nach welchen bei genügender Erfahrung in der Beurteilung des Blutbefundes 
e Veränderung des neutrophilen Blutbildes zugunste n der einfachkernigen Teukocyten, 

. h. „die Verschiebung nach links“ (ein Zeichen für den Grad der durch die Infektion bereits 
rese tzten Schädigung des Organismus) — störende Momente wie Tuberkulose, Anämie, all- 
vemeine ninderwertige Konstitution, Angina, P’neumonic ausgeschaltet -- im Zusammenhang 
mit der quantitativen Leukocytose (ein Zeichen der Stärke des Infektionsreizes und der Re- 
aktionsfähigkeit des Körpers) und unter Berücksichtigung der sonstigen klinischen Erschei- 
nungen ein weiteres wertvolles Symptom zum Aufbau des klinischen Bildes und ein wertvolles 
J’rognosticum ganz besonders bei den freien fortschreitenden Peritonitiden darstellt, bis zu 
einerm gewissen Grade Rückschlüsse auf die pathologisch-anatomischen Veränderungen am 
Wurmfortsatz und Peritoneum gestattet, in akuten Fällen die exspektativ von den operativ 
zu behandelnden Erkrankungen mit ziemlicher Sicherheit zu trennen ermöglicht und in 
weiteren Verlauf der Erkrankung wertvolle Anhaltspunkte bietet. Blutbildtafeln; Methode 
der Blutuntersuchung; Zählung mit Rechenmaschine ‚„Uytax‘. Blezinger (Stuttgart). 


Duvergey, J., Quelques recherches sur Pinsuffisance hépatique dans lappen- 
dicite. (Untersuchungen über Leberinsuffizienz bei Appendicitis.) Paris 
méd. Nr. 23. S. 563—568. 1913. 

Die Leber ist anatomisch und physiologisch das erste Organ, das durch die Toxine 
der Appendicitis beeinflußt wird. Die durch die Toxine in der Harnstoffbildung ge- 
setzten Ausfälle wurden unter Beobachtung aller Vorsichtsmaßregeln an 20 Kranken, 
deren Geschichten mitgeteilt werden, verfolgt. Beischweren Fällen von Appen- 
dicitis zeigte sich Hvpoazoturie, der in der Rekonvaleszenz Hyperazo- 
turie folgte, in subakuten Fällen wurde Hyperazoturie festgestellt, ın 
leichten Fällen war die Harnstoffbildung nicht gestört. Die Harnstoff- 
kurve der 24stündigen Harnmenge hat vor allem prognostischen Wert, insofern 
als Hvpoazoturie schweren Verlauf anzeigt und damit zu schnellem Eingriff auffordert. 
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Auch zur Diagnose kann die Bestimmung des Harnstoffs beitragen. Da die Entzün- 
dungsprodukte bei Erkrankungen der Beckenorgane erst mittelbar der Leber zuge- 
führt werden, spricht Veränderung der Harnstoffwerte gegen Adnex- 
erkrankungen (Normalwert etwa 20 g; Verminderung bis 5 und Vermehrung bis 
50 g). — Auch auf die glykogen- und gallebildende Fähigkeit der Leber wirken die 
Toxine der Appendicitis ein. zur Verth (Kiel). 


Savariaud, Le diagnostic précoce de appendicite aiguë chez Penfant. (Früh - 
diagnose der akuten Appendizitis beim Kinde.) Méd. infant. Jg. 21, Nr. 4, 
S. 73—80. 1913. l 

Obál, Franz, Primäre Typhlitis. (Chirurg. Univ.-Klin., Budapest.) Bruns Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 84, H. 1, S.-201—207. 1913. 

Als Ausgangspunkt der in der Ileocöcalgegend auftretenden Entzündungserscheinungen 
nahm man ursprünglich das Coecum an. Heute ist die Ansicht der Autoren, ob es überhaupt 
eine primäre Typhlitis gibt oder nicht, geteilt. Verf. verfügt nun über einen Fall ausder II. chirur- 
gischen Universitätsklinik zu Budapest, der eine einwandsfreie Typhilitis ohne Appendicitis 
darstellt. Es wurde bei einem jungen Mann ein Absceß in der Ileocöealgegend eröffnet und 
dabei auf der Vorderseite des Coecums ein großes perforiertes Ulcus gefunden, während der 
Wurnmfortsatz vollkommen gesund war. Durch mikroskopische Untersuchung wurden die 
völlig normale Beschaffenheit des Wurmes sowie die schweren Entzündungserscheinungen 
am Coecum bestätigt gefunden. Dabei ist zu bemerken, daß eine spezifische Erkrankung 
wie Tuberkulose, Typhus usw. sicher auszuschließen war. Auf Grund dieses Falles und der 
von anderen Autoren gemachten Beobachtungen resümiert Verf, daß das Vorkommen 
einer primären Typhlitis vollkommen sicher ist. Eine diagnostische Unterschei- 
dung von der sehr viel häufigeren Appendicitis ist kaum möglich. Die Infektion geht von 
Kot aus. Angeborene und akquirierte Veränderungen des Coecums spielen dabei eine gewisse 
Rolle. Dencks (Neukölln). 


Denk, Julius, Resultate von 601 Appendieitis-Operationen mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Frühoperation. (Ludwigsspit. „Charlottenhilfe‘ u. Karl-Olga- 
Krankenh., Stuttgart.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, H. 2, S. 481—497. 1913. 

Bericht aus der Abteilung von Hofmeisters, schließt sich an eine Arbeit 
Haists aus derselben Abteilung (Bruns Beitr. Bd. 54, H. 3). 

Mortalität bei Frühoperationen 1,6°%;, revidierte 0,4°,, im Intermediärstadium 9%, bei 
Spätoperationen 14°, bei Intervalloperationen 0,7°,. Charakter der Rezidive wird mit jeden 
Anfall schwerer, Ausgang in Eiterung immer wahrscheinlicher. zur Verth (Kiel). 


Kennedy, J. W., Removal of mucocele of appendix. (Entfernung einer 
Mucocele des Wurmfortsatzes.) New York med. journal 97, S. 602. 1913. 

Bei einem Patienten, der 25 Jahre lang über Magenbeschwerden geklagt, 3 Anfälle von 
Typhus — Verf. spricht dem Wurmfortsatz eine gewisse ätiologische Bedeutung für die Ent- 
stehung des Typhus zu — und unzählige akute Blinddarmentzündungen durchgemacht hatte, 
wurde während eines akuten Anfalls, der alle Erscheinungen eines appendicitischen Abscesses 
bot, ein enorm langer und dicker Wurmfortsatz entfernt, der bei der sehr schwierigen Heraus- 
nahme platzte und eine gelecartige Masse ausfließen ließ. Trotz der entzündlichen Erscheinun- 
gen fand sich kein Eiter. Glatte Heilung. Beschreibung und mikroskopische Untersuchung 
des Präparats: das coecale Orificium war kaum für eine Sonde durchgängig, die Außenfläche 
mit Fibrin belegt, der Inhalt eine geleeartige Masse, ähnlich wie bei manchen Ovarialcysten: 
die Wand bestand aus Bindegewebe mit nekrotischen Stellen an der Innenseite, Leukocyten- 
infiltration und teilweiser Endothelhyperplasie; keine Zeichen von Malignität. Die Entstehung 
dieser Mucocele ist offenbar so zu erklären, daß Entzündungen zu einer Verengerung des 
Lumen am coecalen Ende und dadurch zu einer Retention von Schleim geführt haben. 

Kohl (Berlin). 

Müller, Ernst, Über Carcinoide des Wurmfortsatzes. (Allg. Krankenh. St. Georg. 
Hamburg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 1, S. 198—214. 1913. 

Aus der Zahl der bisher als primäre Carcinome des Wurmfortsatzes beschriebenen 
Fälle müssen diejenigen ausgesondert werden, deren Ursprung vom Wurmfortsatz 
nicht zweifellos ist. Es sind solche Fälle, bei denen nicht nur Appendix, sondern auch 
Coecum und zum Teil angrenzende Dünndarmschlingen mit ergriffen sind und also 
der Ausgangspunkt fraglich bleibt. Diese Tumoren finden sich bei älteren Leuten, 
machen Metastasen und haben mikroskopisch den Typus des Adenocarcinons. — 
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Eine zweite Gruppe Tumoren, allerdings nur sehr selten beschrieben, unterscheidet 
sich von der ersten dadurch, daß tatsächlich lediglich der Wurmfortsatz erkrankt ist. 
Sie kann man als „primäre“ Carcinome‘ des Wurmfortsatzes bezeichnen. — Die dritte 
Gruppe, etwa 80%, der in der Literatur veröffentlichten Fälle, zeigt Eigentümlichkeiten, 
die ihr eine besondere Stellung in der Geschwulstpathologie zuweisen. Essind Rundzellen- 
tumoren mit infiltrativem Wachstum, die als epitheliale Neubildungen aufzufassen 
sind. Sie ähneln einer von Oberndorfer beschriebenen Art kleiner, multipel auftre- 
tender Dünndarmtumoren. Beide Tumorgruppen bilden eine besondere Art 
epithelialer Neubildungen des Darms, die den Bau des Krebses ohne 
seine klinischen Erscheinungen zeigenunddurchden Namen „Carcinoid“ 
gut gekennzeichnet werden. Am Wurmfortsatz kommen sie nur bei jungen 
Leuten vor, haben geringe Größe, sind klinisch gutartig und werden daher nach Append- 
ektomie bei Untersuchung des Präparates gefunden. Ob sie infolge des Entzündungs- 
reizes entstanden sind, oder ob sie durch Verschluß des Lumens die Entzündung her- 
vorgerufen haben, ist zweifelhaft. Paetzold. (Berlin). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Rjesanoff, M. M., Schwartige Ablagerungen in der Gegend des proximalen 
Abesehnittes des Dickdarms als anatomisches Gebilde — Ligamentum varioferme. 
(Anat. Inst. d. Moskauer Hochsch. f. Frauen.) Chirurgia Bd. 33, S. 126—191. 1913. 

Es handelt sich hier um eine große anatomische Arbeit, der zahlreiche eigene 
Untersuchungen an Leichen zugrunde liegen. Die schwartigen Ablagerungen in der 
Gegend des proximalen Dickdarmabschnittes sind schon seit langer Zeit Gegenstand 
besonderer Aufmerksamkeit seitens der Anatomen und Chirurgen, letztere rubrizieren 
sie in Operationsberichten oft als verschiedenartige „Verwachsungen‘, wie sie oft bei 
chronischen Appendicitiden angetroffen werden. Die Meinungen darüber, was hier 
als normal anzusehen ist und was als pathologisch, sind sehr verschieden, und diese 
Fragen sind noch keineswegs geklärt, obgleich darüber eine ganze Reihe von Arbeiten 
schon existieren (Sernoff, Turner, Baradulin, Tichomirow, Istomin,Sonnen- 
burg, Curschmann, Gruber, Treves, Mummery, Smith, Alglar u. a.). Beim 

'erf. bestand das Bestreben, die normalen Verhältnisse dieser Schwartenablagerungen 
zu studieren, deshalb wurden nur Leichen berücksichtigt, die in der Bauchöhle einen 
absolut normalen Status aufwiesen. Die Untersuchungen wurden an 93 Leichen vor- 
genommen. Nach Art der Verbreitung der dünnen Peritonealschwarten können 5 Typen 
unterschieden werden. 1. Bei starker Verbreitung umfassen diese Ligamenta auch 
die Gallenblase und reichen, das Colon ascendens bedeckend, bis zum Coecum. In 
diesen Fällen bildet die Schwarte eine Art Fortsetzung des Omentum 
min. 2. Die Ligamenta verbreiten sich hauptsächlich über dem Colon ascendens und 
Coecum, auch die Appendix kann mit hineingezogen werden. 3. Fälle, bei welchen 
die Peritonealfalten nur die Gegend des Coecums einnehmen, die Appendix ist dabei 
oft an die Coecalwand fixiert. 4. Bedeutend seltener sind Fälle, bei welchen die faltigen 
Gebilde rechts an der Bauchwand beginnen, übers Coecum und Colon ascendens ziehen 
und zum Oment. maj. gehen. Diese Gebilde werden auch normal als Lig. coeco-parietale 
und Lig. mesenterico-parietale beschrieben. 5. In diese letzte Gruppe gehören die Fälle, 
bei welchen der Boden des Coecum an ungewohnter Stelle fixiert ist. Vielederoben 
rubrizierten Falten sind schon einzeln als verschiedene Ligamenta be- 
schrieben worden, so z. B. Lig. felleocysticum-pylorocolicum (Huschke und 
Luschka), neuerdings Jonnescu in 32%, Ancel und Sencert in 59,7%. Bei allen 
Trägern dieser Peritonealfalten lassen sich in der Bauchhöhle gewisse Besonderheiten 
feststellen, die Beschreibungen dieser bilden einen weiteren Abschnitt der Arbeit. Zu- 
nächst fällt stets das sehr stark entwickelte Netz auf. Das Colon descendens ist meistens 
wenig entwickelt. Das S romonum ist meistens in der l. Fossa iliaca fixiert. Das Me- 
senterium des Dünndarms ist an seiner Wurzel besonders lang. Besonderheiten sind 
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auch im Verlaufe der mesenterialen Blutgefäße festzustellen. Die Ergebnisse dieser 
Untersuchungen werden in Tabellen wiedergegeben und durch zahlreiche gute Ab- 
bildungen (35) illustriert. Im letzten Abschnitt werden Besonderheiten in der Ent- 
wicklungsgeschichte des Darmes besprochen. Nach längeren Erörterungen und Lite- 
raturangaben kommt Verf. zum Schluß, daß zwischen der embryonalen Entwicklung 
des Darmes und den späteren peritonealen Schwarten ein enger Zusammenhang be- 
steht, was auch durch eigene Untersuchungen an 14 Embryos im Alter von 1 bis 5 Mo- 
naten bestätigt wurde. Die einzelnen Fälle mit den verschiedenen peritonealen Falten- 
bildungen werden näher besprochen und auch wieder gut illustriert. Zum Schluß der 
Arbeit weist Verf. nochmals darauf hin, daß die am proximalen Dickdarmab- 
schnitt vorzufindenden Schwartenbildungen nicht als entzündliche 
anzusehen sind, wie das von: chirurgischer Seite oft geschieht, sondern 
es handelt sich um anatomische Gebilde, die ihre eigene Entwicklungs- 
geschichte besitzen. Weil diese Gebilde durch die Eigenart ihrer embryonalen 
Entwicklung sehr verschieden sein können, so proponiert Verf. für diese peritonealen 
schwartigen Ablagerungen den Namen — Ligamentum varioforme. Schaack. 

Watson, C. Gordon, Surgical tuberculosis of the colon, rectum and anal canal. 
(Chirurgische Tuberkulose des Kolon, Rectum und des A nus.) Practitioner 
Bd. 90, Nr. 1, S. 220—227. 1913. 

Die h y perplastische Tuberkulose des Dickdarms ist nach Watson meist 
primär und befällt am häufigsten das Coecum. In 88 von 100 durch Lockhart 
Mummery zusammengestellten Fällen war das Coecum und der aufsteigende Dick- 
darmast ergriffen. Das Hauptsymptom der hyperplastischen Form ist der 
Tumor, welcher zu Verwechslungen mit Carcinom führen kann. Bei beiden 
Krankheitsbildern ist der Tumor mit Kolik und Darmveıschluß vergesellschaftet, 
Fixation des Tumors und sekundäre Eiterung mit Entzündungserscheinungen treten 
spät auf. Die Verdicekungder Darmwandschichten, spezielldersubserösen 
und submukösen Schicht bei der hyperplastischen Tuberkulose, die mikro- 
skopisch sich als Rundzelleninfiltration mit starker Bindegewebsent- 
wicklung erweist, hat zur charakteristischen Bezeichnung, Gasröhrenkolon ge- 
führt. Im Infiltrationsherd lassen sich nicht immer Tuberkelbacillen und Riesenzellen 
nachweisen, im Zweifelsfall ist die Meerschweinchenimpfung auszuführen. Der positive 
Nachweis stützt die Diagnose Tuberkulose, während Blut im Stuhl und fort- 
schreitendeAbmagerungaufCarcinomschließenlassen. Die Behandlung 
der hyperplastischen Tuberkulose des Dickdarms besteht womöglich 
ın der Exstirpation des Tumors. 

Die ulcerative Form der Dickdarmtuberkulose ist meist sekundär 
und etabliert sich auch mit Vorliebe am Coecum und Colon ascendens. Die seröse 
Darmschicht ıst bei dieser Form in der Regel mit beteiligt. Die Ulcerationen führen 
selten zu Strikturen und Darmverschluß, die Perforation in die freie Bauchhöhle, 
welche beim malignen Tumor eine häufige Komplikation darstellt, wird bei der ulcera- 
tiven Tuberkulose durch Adhäsionen gewöhnlich hintangehalten. Es entsteht auf die 
Perforation hin ein lokaler Absceß oder der Darm bricht in eine andere Darnpartie. 
ın die Bauchwand, das Rectum, die Vagina durch. Diarrhöen mit Blutund Eiter 
im Stuhlführenzusammenmitdenphysikalischen Anzeichender Phthise 
zur Diagnose. Die Behandlungist bei florider Lungentuberkulose pallia- 
tiv und symptomatisch, bei günstigem Allgemeinzustand empfiehlt 
Watson die Appendicostomie und Spülung des Darms. Die ulcerative 
Tuberkulose des Rectum und Anus geht mit der des Kolon in der Regel Hand in 
Hand. Sie zeigt einen rapiden Verlauf und ist durch Rektoskopie leicht festzustellen. 
Infolge Durchbruchs können recto-vesikale, recto-vaginale und ischio-rektale Fisteln 
resultieren. W. empfiehlt auch hierfür bei gleichzeitiger Ulceration des Kolon die 
Appendicostomie, außerdem die Anwendung von Zinksulfatlösung. 
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Bei der Hauttuberkulose am Anus finden sich kleine graue Knötchen, welche 
ulcerieren, wenn sie nicht rechtzeitig excidiert werden. Die tuberkulöse Anal- 
fistel ist nach W. nicht so häufig, als man allgemein annimmt, im St. Markus- 
Hospital hat Verf. unter allen Fisteln des Anus nur 3% (!) tuberkulöse gefunden. 
W. sagt, eine Analfistel, welche sich bei einem Tuberkulösen finde, müsse nicht not- 
wendigerweise tuberkulös sein, freilich könne sie bei Vernachlässigung tuberkulös 
werden. Die Analfistel mit ihren charakteristischen, bekannten Erscheinungen zeige 
oft deshalb einen langwierigen Verlauf, weil sie unvollständig operiert sei. In den 
gut ausgewählten Fällen biete die Operation gute Chancen. Bei florider 
Phthise sei aber die Operation zu vermeiden, zur Schmerzlinderung sei höch- 
stens eine einfache Incision unter Lokalanästhesie ratsam. Allgemeinnarkose, speziell 
Äther ist bei allen Tuberkulösen verwerflich. Die Sphincteren seien möglichst zu scho- 
nen. Frische Luft, Sonnenlicht, gute Ernährung, Vermeidung längerer 
Bettruhe seien wichtige Faktoren für die schnelle Heilung der Anal- 
fisteln. Gebele (München). 


Murphy, Contraction of. intestinal anastomotic opening with extensive abdo- 
minal adhesions, eaecal fistula. (Verengerung einer Enteroanastomose mit 
ausgedehnten peritonealen Adhäsionen; cöcale Fistel.) Surg. clin. of John 


B. Murphy 2, Nr. 2. 1913. 

40 Jahre alter Mann kam in Behandlung wegen dauernder Auftreibung des Leibes, die 
ihm zwar keine großen Schmerzen, aber doch Beschwerden bereitete; außerdem hatte er eine 
Cöcalfistel. Das Leiden begann vor 5—6 Jahren in Südamerika mit einer Erkrankung, deren 
Art nicht genau bekannt ist. Hohes Fieber, dann schwere Diarrhöe, die nach 3 Wochen nach- 
ließ. In der 3. Woche Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend, Übelkeit, Erbrechen und 
Bauchdeckenspannung. Entfernung des Wurmfortsatzes. Seitdem war Pat. invalide. In den 
letzten 5 Jahren 9 Laparotomien, meist wegen Adhüsionsbeschwerden. Bei der Operation 
wurden die Darmschlingen verwachsen und enorm erweitert gefunden. Die Anastomose zwi- 
schen Ileum und C'olon descendesns war so eng, daß nur eine vermehrte Peristaltik den Darm- 
inhalt hindurchpressen konnte, wodurch Hypertrophie und Dilatation des Darmes und Auftrei- 
bung des Bauches entstandemwar. Unterhalb der Anastomose war der Diekdarm nicht wesent- 
lich erweitert. Das Ileum war dicht über der Einmündung in das Kolon durchtrennt und ge- 
schlossen. Ungefähr 4 Zoll höher war eine Seit-zu-Seit-Anastomose mit dem Colon descendens 
dicht unterhalb der Flexura lienalis. Die Weite dieser Anastomose war so gering, daß sie etwa 
der Dicke eines Bleistiftes entsprach; der Darm proximal von der Anastomose aber schr stark 
dilatiert. Der Katheter, mit dem Pat. seinen Darm spülte, gelangte in das Concum. Als das 
proximale Ende des Ileum von rechts nach links herüber gelegt wurde, trat die Ausdehnung 
der vorher schlaffen Adhäsionen deutlich in Erscheinung und es entstand eine erhebliche Span- 
nung zwischen der Anastomose in den Adhäsionen des Ileum in der Fossa iliaca; außerdem war 
das Mesenterium nicht an die hintere Bauchwand fixiert worden, um die Bildung einer Lücke 
in dem Mesenterium zu verhüten. Durch diese Lücke war ein großer Teil des Dünndarmes hin- 
durchgeschlüpft, der nun das quer durch das Becken zu der in der linken Bauchseite liegenden 
Anastomose hinziehende Ileum komprimierte, indem er sich fächerartig ausbreitete, und die 
Darmpassage sowohl durch Druck auf den Darm als durch Verlegung der Anastomose be- 
hinderte. Murphy erweiterte die vorhandene Anastomose (Nahtmethode); die Cöcalfistel 
konnte geschlossen werden. Die Operation dauerte fast 3 Stunden, die längste Zeit, die 
Murphy je gebraucht hat; aber Pat. kam in ausgezeichneter Verfassung vom ÖOperationstisch. 
Am folgenden Morgen normale Stuhlentleerung, zum ersten Male seit 2 Jahren, und es blieb 
auch weiterhin so. Entfernung des Drains nach 5 Tagen, primäre Heilung. Zur Berichtszeit 
ist die Fistelöffnung fast geschlossen. Das Befinden war ausgezeichnet, Gewichtszunahme be- 
trächtlich. Nur sofort nach der Operation war Meteorismus aufgetreten, der aber durch Alaun- 
klistier (2 EBlöffel auf 1’, 1 Wasser) sofort beseitigt wurde. Mitchell. 

Caldesi, Teseo Valeri, Un caso di occlusione intestinale da megacolon con 
situs inversus. (Ein Fall von Darmverschluß infolge von Megakolon bei 
Situs inversus.) (Osp. civ. di Noale [Venezia].) Gaz. degli osp. e delle clin. Jg. 34, 
Nr. 44, S. 455—457. 1913. 

62jähriger Bauer. mit akutem Darmverschluß eingeliefert, wird laparatomiert. Coecum 
liegt links, Flexur rechts, letztere war ausgedehnt, Dünndärme eng. Abknickungsverschluß 
an (irenze von Flexur und Rectum ohne anatomische Veränderungen an dieser Stelle. Bima- 
nuelle Einführung eines Mastdarmrohres per anum. Der retinierte Kot entleert sich. Patient 
bleibt einige Tage liegen. Danach Heilung, und zwar für vier Jahre. Dann erneuter gleicher 
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Anfall, gleich behandelt, jedoch unter Beifügung einer Colostomie. Wiederum Heilung, bis 
zum Tode nach einigen Monaten zu Hause. Sektion nicht ausgeführt. 


Verf. bespricht eingehend die verschiedenen Theorien und Behandlungsarten der 
Hirschsprungschen Krankheit und kommt zu den Schlüssen:: 1. Die Ursache derselben 
ist begründet in einer abnormen Länge der Flexur, deren Hypertrophie die Folge chro- 
nischer Stauungen ist, 2. der Situs inversus hat nur Kuriositäts-, kein chirurgisches 
Interesse, 3. die Einführung einer Sonde per rectum in die geblähte Flexur mittels 
Laparatomie ist in Fällen, in denen schwere Eingriffe nicht angängig sind, zunächst ein- 
mal zu probieren. Ruge (Frankfurt a.d.O.). 


Decker, Über gutartige Polypen des Mastdarms und des S.romanum. (Dr. 
Deckers Sanat. f. Magen-, Darm- u. Zuckerkr., München.) Münch. med. Wochenschr. 


60, S. 589—590. 1913. 

Durch das Rectoskop sind wir in die Lage versetzt, uns zu überzeugen, daß die Blutungen 
aus dem Rectum, die früher meist als Hämorrhoidalblutungen angesehen wurden, oft ganz 
andere Ursachen haben. Speziell sind es die Blutungen, die durch Polypen hervorgerufen werden, 
die jetzt mit bedeutend größerer Sicherheit diagnostiziert werden können. Diese Polypen treten 
entweder einzeln oder multipel auf und scheinen häufiger im Rectum als in den höher gelegenen 
Darmteilen vorzukommen. Meist sind sie gestielt. Sie machen außer den Blutungen kaum 
nennenswerte Beschwerden. Ihre Behandlung mit den gewöhnlichen blutstillenden Mitteln 
oder durch Kauterisation mit chemischen Substanzen ist meist nutzlos. Verf. ist deshalb für 
die radikale Abtragung, die er in 10 Fällen ausführte und die er, da keine Nachblutung auf- 
trat, als die sicherste und gefahrloseste Methode empfiehlt. Die Abtragung geschieht ent- 
weder mit der kalten Schlinge oder, besonders bei hochsitzenden, mit dem Paquelin, da hier- 
bei die Gefahr der Nachblutung am geringsten ist. Voraussetzung ist, daß die Kauterisation 
unter Führung des Auges ausgeführt wird, da sonst ev. eine Durchbrennung der Darmwand 
zustande kommen kann. Der Paquelin muß deshalb auch in seinem oberen Teil so dünn sein, 
daß er das Gesichtsfeld im Rectoskop nicht zu sehr beengt. Der Rauch muß durch eine mit 
einem Schlauch versehene Spritze abgesaugt werden. Größere Polypen werden erst durch 
Stichelung mit dem Paquelin zur Verödung gebracht und dann abgetragen. Eine Anästhesie 
ist nicht nötig. Voswinckel (Berlin). 

Romeo, Pasquale, D’un voluminoso calcolo fecale inglobante P utero e simu- 
lante neoplasia. (Über einen großen Kotstein, der den Uterus einschließt 
und eine Geschwulst vortäuscht.) Gaz. degli osp. e delle clin. Jg. 34, Nr. 51, 


S. 536—538. 1913. 

32jährige Frau kommt wegen Beschwerden bei der Defäkation in die Klinik. Sie soll 
innerhalb eines Jahres um 20 kg abgenommen haben, sieht sehr anämisch aus, klagt über 
Schmerzen im Leib und häufigen Stuhldrang. Die vaginale Untersuchung ergab einen harten 
Tumor, der den ganzen Uterus einschloß, so daß der Cervix nicht palpierbar und das hintere 
Scheidengewölbe völlig verstrichen war. Bei der rektalen Digitaluntersuchung fühlt man 
einen weniger festen Tumor, der anscheinend in der Ampulla recti sitzt. Es gelang auch mit 
2 Fingern den ‚‚Tumor‘‘ auszuschälen, so daß er von der Patientin ausgestoßen werden konnte. 
Zugleich entleerte sich reichlich Schleim und Blut. Der Kotstein, der zutage gefördert wurde, 
wog 550 g. Der Kern bestand aus einem Gallenstein, um den sich die Kotmassen angelagert hatten. 
Patientin konnte nach 2 Wochen geheilt entlassen werden. Naegelt (Zürich). 


Leber- und Gallengänge: 

Ruge, Georg, Abweichungen am linken Lappen der menschlichen Leber. 1—4. 
Gegenbaurs morphol. Jahrb. Bd. 45, H. 3, S. 409—430. 1913. 

Pollak, Rudolf, Gallenblase und weibliches Genitale. Zentralbl. f. d. ges. 
Gynaekol. u. Geburtsh. Bd. 1, H. 12, S. 521—535. 1913. 

Vanzetti, Ferruccio, Contributo alla conoscenza delle atresie congenite delle 
vie biliari. (Beitrag zur Kenntnis der kongenitalen Atresien der Gallen- 
wege.) (Istit. di anat. patol., univ. Torino.) Arch. p. le scienze med. Bd. 37, Nr. 1, 
S. 1—41. 1913. 


Bei einem 4 Monate alten, an Ikterus gestorbenen Kind fand sich eine Atresie der extra- 
hepatischen großen Gallenwege, die Leber zeigte schwere interstitielle und parenchymatöse 
Degeneration, die Atresie der Gallenwege begann in der Höhe der Porta hepatis und erstreckte 
sich von da peripherwärts auf den Ductus hepaticus und den ersten Teil des Choledochus. 
Dann verlor sich dieser in das umgebende Bindegewebe. Der Cysticus war obliteriert, die 
Gallenblase hypoplastisch. Die Arteria hepatica war in ihren extrahepatischen Asten im Zu- 
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stand schwerer Verkalkung mit starken Kalkablagerungen in der Media. Verf. glaubt als 
Ursache der Erkrankung eine kongenitale Hemmungsmißbildung annehmen zu müssen und 
syphilitische oder entzündliche intrauterine Prozesse ausschließen zu können. Bark. 


Farrell, W. D., A general consideration of gall-stone disease. (Eine allge- 
meine Betrachtung über die Gallensteinkrankheit.) Journal-lancet Bd. 33, 
Nr. 2, S. 33—35. 1913. 


Opokin, A. A., und W. N. Schamoff, Zur Frage der blutstillenden Wirkung 
der Muskeln bei Leberverletzungen. Arb. a. d. chirurg. Klin. d. Prof. S. Fedoroff 
a. d. Milit. med. Akad. in St. Petersburg 7, S. 91—119. 1913. (Russisch.) 

Unter den blutstillenden Methoden bei Leberverletzungen läßt sich in den letzten 
Jahren eine neue Richtung beobachten. Nicht die Art der Naht wird verändert, son- 
dern man sucht die Blutung durch ein Bedecken der Leberfläche mit lebendem plasti- 
schen Material zu stillen. Hierher gehören die erfolgreichen experimentellen und klini- 
schen Beobachtungen mit der Netztransplantation (Loewy, Boljarski, Hesse), 
die erst neuerdings gemachten Versuche mit der Fascientransplantation (Kirschner, 
Davis) und schließlich die Versuche von Läwen, die blutende Leberfläche mit einem 
Stück Muskelgewebe zu decken. Die Versuche Läwens sind nur an Kaninchen aus- 
geführt und lassen verschiedene Fragen offen: 1. wirkt das Muskelgewebe als solches 
blutstillend, oder wirkt es nur durch die mechanische Tamponade, 2. inwieweit ist die 
Muskelplastik bei Blutungen aus parenchymatösen Organen anzuwenden, 3. wie ist 
die blutstillende Wirkung des Muskelgewebes zu erklären. Zur Lösung dieser Fragen 
haben die Verff. ihre Experimente an Hunden gemacht. Das Muskelgewebe wurde 
entweder dem m. rectusentnommen, oder, wasdie Verff. vorziehen, dem 
m. glut. mj. Die Muskelstücke wurden in dünne Platten zerschnitten 
und in warmer Kochsalzlösung aufbewahrt, dann wurde die Laparotomie 
ausgeführt und die Leberwunde angelegt. Hierbei bestand das Bestreben, möglichst 
große Wundflächen zu erzielen, nicht aber große Stücke zu entfernen. Die künstlichen 
Wundflächen schwankten je nach der Größe der Hunde zwischen 4!/), x 2 und 12 
x 31/, cm, es entstand sofort eine starke Blutung, die nach Bedeckung der Wund- 
fläche mit der Muskelplatte sich schnell verringerte und dann ganz stand. Die fixieren- 
den Nähte spielten dabei nur eine geringe Rolle. Eine gewisse Tamponade durch das 
Muskelgewebe ist aber doch vorhanden. Es wurden 12 Versuche ausgeführt. 4 Hunde 
gingen nach 2—5 Tagen an Peritonitis zugrunde, 2 Hunde nach 1 und 3 Wochen an 
Pneumonie. Die übrigen wurden zu verschiedenen Zeitabschnitten getötet, längste 
Beobachtungsdauer 3 Monate. Die mikroskopischen Untersuchungen zeigten in der 
Muskelplatte anfangs kleinzellige Infiltration, späterhin bindegewebige Degeneration. 
In 3 Fällen nekrotisierte der Muskellappen und vereiterte. Sekundäre Blutungen wurden 
niemals beobachtet. Es folgen die 12 Versuchsprotokolle. Der letzte Abschnitt der 
Arbeit ist der thrombokinetischen Wirkung der Muskeln gewidmet. Nach Angaben 
von Loeb (1904) soll ein Extrakt aus Muskelgewebe eine der stärksten blutgerinnen- 
den Eigenschaften besitzen. Zur Klärung dieser Frage wurden von den Verff. weitere 
vergleichende Versuche angestellt, und zwar wurden in vitro Extrakte von Muskel- 
gewebe, Lunge und Leber von 5 Kaninchen auf ihren Gehalt von thrombokinetischen 
Stoffen geprüft. Es wurde dabei die von Prof. Slowzoff angegebene Technik geübt. 
Es erwies sich, daß die Lunge die stärkste blutgerinnende Eigenschaft 
besitzt, danach folgt der Extrakt aus Muskelgewebe. Der Leberextrakt hat 
nur eine äußerst geringe thrombokinetische Wirkung. Nach weiteren theoretischen 
Erörterungen kommen die Verff. zum Schluß, daß das Bedecken von blutenden 
Leberflächen durch Muskelgewebe als blutstillende Metliode eine großes 
Interesse verdient, besonders vom biologischen Standpunkte aus. 

Schaack (St. Petersburg). 

Chauffard, A., Abeès dysentérique du foie, avec vomiques successives. Traite- 

ment par la ponetion évacuatrice et ’émétine. (Dysenterischer Leberabscess 
Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. II. 10 
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mit andauerndem Erbrechen. Behandlung durch evakuierende Punktion 
und Emetin). Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 29, Nr. 17, 
“8. 1017—1024. 1913. 


Murawielf, A. M., Leberabsceß nach Scharlach bei einem 8jährigen Jungen. 
(Landschaftskrankenh. Staraja Russa.) Chirurgia Bd. 83, S. 220—224. 1913. (Rus- 
sisch.) 

Leberabscesse bei Kindern sind überhaupt sehr selten beobachtet 
worden, Fälle bei denen derAbsceß nach Scharlach auftrat, konnte Verf. 
in der Literatur nicht finden. 

In der 4. Woche eines typischen Scharlachs traten be’ dem Kinde Erscheinungen seitens 
des Darmes in den Vordergrund, es bestand Durchfall, d. ın Obstipation. Schmerzen in der 
rechten Oberbauchgegend, P. 39,6. Im weiteren Verlauf wurde ein LeberabsceßB diagnostiziert 
und der Patient operiert. Durch Schnitt am Rippenbogen wurde der 10 cm tiefe leberabsceß 


entleert, Tamponade. Die Heilung ging glatt vor sich. Die bakteriologische Untersuchung des 
Eiters zeigte die Anwesenheit von Streptokokken, die oft den Scharlach begleiten. Schaack. 


Baradulin, G. J., Ein Fall von Leberabseeß bei Appendicitis. (Landschajts- 
krankenh. Welikoluzk.) Chirurgia Bd. 33, S. 214—219. 1913. (Russisch.) 

Im ganzen sind ca. 60 derartige Fälle beschrieben worden. Eshandelt sich hier 
umeineseltene Komplikation der Appendicitis, Sonnenburg konnte unter 
3480 Fällen von Appendicitis nur 3mal Leberabsceß feststellen. In der Moskauer 


chirurgischen Klinik kamen auf 417 Appendicitisfälle nur ein Leberabsceß. 

Im Falle des Verf. handelte es sich um eine junge Bäuerin, 2 Monate vor dem Eintritt 
ins Krankenhaus hatte sie offenbar einen Appendicitisanfall durchgemacht, von welchem sie 
sich schlecht erholte. Beim Eintritt bestand Fieber, Erbrechen, Schmerzen in der rechten Ober- 
bauchgegend. Die Lebergrenzen waren stark vergrößert. Punktion ergibt in der Tiefe Eiter. 
Bei der Operation wurde die 9. Rippe reseziert, die Leber eingenäht und mit dem Termokauter 
ein Absceß eröffnet, wobei l Glas Eiter entleert wurde. Im weiteren Verlauf besserte sich der 
Zustand der Patientin nicht, es wurde noch ein Leberabsceß von derselben Wunde aus eröffnet, 
und nach 2 Wochen starb die Patientin. Fälle, die genesen, sind äußerst selten, und dann 
handelte es sich meist um einen einzelnen Absceß. Gewöhnlich sind die Abscesse aber 
multipel; da aber eine sichere Diagnose hierüber unmöglich, so muß, trotzdem die Prognose 
eine sehr schlechte ist, operiert werden. Schaack (St. Peteraburg). 


Pankreas: 
Apolant, H., Beitrag zur Pathologie des Pankreas. (Kgl. Inst. f. exp. Therap., 


Frankfurt a. M.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 212, H. 2, S. 188 
bis 190. 1913. 


Bittorf, A., Über Abscesse im Saccus omentalis nach Pankreasnekrose. (Med. 
Klin., Breslau.) Mitteilg. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 26, H. 1, S. 109 
bis 116. 1913. 

Die Abscesse der Bursa omentalis als Folgezustände akuter oder subakuter Pan- 
kreasnekrosen zeigen einen wohlcharakterisierten Symptomenkomplex, der eine recht- 
zeitige Diagnose ermöglicht. 

Fall 1. 58jähriger Mann leidet seit !/, Jahr an krampfartigen Schmerzen in der Ober- 
bauchgegend mit Erbrechen, zuletzt an Verhaltung von Winden und Stuhlgang. Temperatur 
38°. Facies abdominalis, Epigastrium kugelig aufgetrieben. Im Röntgenbild in der Oberbauch- 
gegend ein Luftraum, der die linke Zwerchfellkuppel bedeutend nach oben drängte und ober- 
halb des Nabels durch eine Flüssigkeitsansammlung begrenzt war. Woahrscheinlichkeite- 
diagnose: Dilatation des Querkolon infolge Stenose an der Flexura sinistra. Operation: Gas- 
absceß der Bursa omentalis bei teilweise gangränösem Pankreas. Heilung. Fall 2. 40jäh- 
riger Mann, seit 2 Jahren an Koliken in der Oberbauchgegend mit Stuhlverstopfung leidend. 
Blutbrechen und Kollaps. Bei Aufnahme in die Klinik Kollapszustand, leichter Ikterus, doppel- 
seitiger Hochstand des Zwerchfells, besonders links. Die Mitte des Epigastriums aufgetrieben. 
Trypsinprobe im Stuhl schwach, alimentäre Glykosurie stark positiv. Leukocytose; zeitweise 
subfebrile Temperaturen und Erbrechen. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Vom Pankreas aus- 
gehender Absceß der Bursa omentalis. Operation: Absceß der Bursa omentalis mit Pankreas- 
gangrön. Exitus. Sektion: Totalgangrän des Pankreas, Gallensteine. 

Auf Grund beider und der in der Literatur mitgeteilten Fälle bespricht Bittorf 
das klinische Bild dieser Erkrankung. Zu den Allgemeinerscheinungen gehört 
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eine erhebliche Abmagerung der häufig fettleibigen Personen. Meistens besteht remit- 
tierendes Fieber. Die Leukocytose ist mäßig. Unter den Lokalerscheinungen 
ist die circumscripte Vorwölbung oder Resistenz im Epigastrium mit ihrer hauptsäch- 
lichen Verbreiterung nach links und ihre nahe Beziehung zur Zwerchfellkuppel wichtig, 
so daß vorwiegend die linke Zwerchfellseite, der Traubesche Raum und das Herz 
im Röntgenbild nach oben gedrängt erscheinen. Die Nachbarschaftssymptome 
werden durch den Druck des Abscesses hervorgerufen. Erbrechen, Ikterus und ileus- 
artige Stuhlverhaltungen sind häufig. Durch Behinderung des Pfortaderkreislaufes 
können Ödeme und Ascites entstehen. Allgemeinperitonitische Symptome, sowie 
Entzündungen der Pleura und des Pericards sind selten. Vom Pankreas selbst 
ausgelöst werden die Schmerzanfälle, die spontane oder alimentäre Glykosurie. Wich- 
tige Anhaltspunkte für die Pankreasinsuffizienz können die neueren Methoden 
des Pankreasfunktionsprüfung liefern. Ätiologisch wichtig sind Gallenstein- 
leiden. Jenseits des 30. und 40. Lebensjahres scheinen Pankreaserkrankungen häufiger 
zu werden. Vielleicht ist das weibliche Geschlecht mehr beteiligt. Dje Prognose hängt von 
der möglichst frühzeitig einsetzenden chirurgischen Therapie ab. Klose (Frankfurt a.M.). 


Harnorgane: 

Fedeli, A., Autolyse des tissus d’animaux n&phreetomises. Mém. 1. (Über 
die Autolyse der Gewebe nephrektomierter Tiere.) (Inst. de pharmacol. exp., 
unw., Genua.) Journal de physiol. et de pathol. gén. 15, S. 264—266. 1913. 

Gestützt auf Autolysestudien an nephrektomierten Tieren gelangte Fedeli zur Vermutung, 
daß bei der von der Unterdrückung der Nierenfunktion herrührenden Vergiftung die Zellfer- 
mente nur indirekt durch die Veränderung ihrer Umgebung beeinflußt werden. 

Leuenberger (Basel). 

Furniss, Henry Dawson, The value of functional kidney tests to the surgeon. 
(Der Wert der Nierenfunktionsprüfung für den Chirurgen.) Post-gra- 
duate Bd. 28, Nr. 4, S. 335—338. 1913. 

Die Prüfung der Nierenfunktion für die Zwecke des Chirurgen besteht einmal darin, 
festzustellen, ob die Funktion beider Nieren zusammen normal ist. In diesem Falle kann 
eine Niere ohne Schaden entfernt werden. Ist sie schlecht, so ist keine von beiden imstande, 
die Nierenfunktion allein zu übernehmen. Zweitens handelt es sich darum, festzustellen, 
in welchem Grade die Funktion der kranken Niere herabgesetzt ist, um schon vorher erwägen 
zu können, ob man die Pyelotomie, die Nephrotomie oder die Nephrektomie vornehmen soll. 
Drittens kommt es vor, daß die Gesamtnierenfunktion gut ist, daß aber die Sekretion der 
einen vermindert ist. In diesem Falle wird man durch diesen Umstand erst recht auf noch- 
malige genaue Untersuchung dieser Niere hingewiesen, was dann oft erst zur Diagnose führt. 
Das Vorgehen des Verf. bei der Funktionsprüfung ist folgendes: Erstens wird die Gesamtheit 
des in 24 Stunden ausgeschiedenen Harnstoffes bestimmt und dann das Quantum des von 
jeder einzelnen Niere in derselben Zeit ausgeschiedenen Harnstoffes. Weiter wird die Phenol- 
sulfonphthaleinreaktion nach Geraghty angewandt und endlich die Indigocarminreaktion. 

Kotzenberg (Hamburg). 

Braaseh, W. F., Recent progress in uretero-pyelography. (Neue Fort- 
schritte in der Uretero - pyelographie.) Journal of the Michigan State med. 
soc. Bd. 12, Nr. 4, S. 189—191. 1913. 

. „Bei über 1000 Radiographien der Harnwege nach Collargolfüllung hat Verf. 
in der Mayoschen Klinik nie einen Zufall gehabt oder dauernden Schaden ge- 
sehen. Die Verwendung von Luft oder Sauerstoff an Stelle des Collargols ist nicht praktisch, 
da die Deutung des Luftschattens der Harnwege gegenüber dem des Darms sehr schwierig ist. 
Baetzner (Berlin). 

_ Petfivalskj, Julius, K sondäzi ureterü podle methody Pawlikovy. (Zur Son- 
dierung der Ureteren nach der Methode Pawliks.) Cas. lek. Cesk. Jg. 52, 
Nr. 14, S. 393—400. 1913. (Tschechisch.) 

In Fällen, bei welchen beim Weibe die Untersuchung mit dem Uretercystoskop und Se- 
parator mit großen Schwierigkeiten verbunden ist, versuchen wir die Uretersondierung nach 
Pawliks Methode, welcher ganz mit Unrecht häufig nur eine historische Bedeutung zuerkannt 
wird. Dieselbe ist scheinbar zwar beschwerlich, aber bei Kenntnis der notwendigen anatomi- 
schen Verhältnisse und gehöriger Übung doch in der Mehrzahl der Fälle leicht durchführbar. 
Petfivalsky beschreibt vorerst das notwendige Instrumentarium, welches er bezüglich des 
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Ureterenkatheters, um ihn besser einführen und sicherer den Urin auffangen zu können, in der 
Weise modifiziert hat, daß nahe am Handende des Katheterrohres eine kleine flache Orien- 
tierungs- und Griffplatte angebracht und die Öffnungen am urethralen Ende in eine spiralige 
Krümmung verlegt wurden. An Stelle des Simonschen Vaginalspeoulums verwendet ereinan 
einem doppelten Handgriffe befestigtes Doppelspeculum, dessen Branchen durch eine Schrauben- 
vorrichtung je nach Bedarf eine mehr oder minder breite Entfaltung der tiefen Teile der Vagina 
und damit einen besseren Überblick verschaffen, wobei das Speculum gleichzeitig als Retractor 
perinealis dient. Hierauf werden alle die einzelnen anatomischen Verhältnisse bezüglich der 
schon von Pawlik in seiner Publikation ‚‚Über Harnleitersondierung beim Weibe‘““ (Langb. 
Arch., Bd. 33, S. 717) 1886 genauer beschriebenen Area trigonalis vaginae eingehend erörtert 
und die verschiedenen Akte bei der Durchführung der Sondierung ausführlich besprochen. 
Ohne Speculum gelingt die Sondierung nur ganz ausnahmsweise, und eben so selten kann sie 
nur unter digitaler Kontrolle des Katheters per vaginam durchgeführt werden. Die Sondierung 
mittels Pawliks Methode kann namentlich durch abnormal kongenitale oder narbige Ver- 
ziehung der Miindung der Ureteren, rudimentäre Entwicklung derselben und Asymmetrie des 
Trigonums, durch Dislokation und Fixation des Blasengrundes bei den verschiedenen Uterus- 
und Ovarialgeschwülsten, durch Hämatome, Entzündungsprozesse, und den Lageveränderungen 
der Vagina, des Uterus usw. in Frage gestellt sein; in derlei Fällen bleibt nur die Chromo- 
cystoskopie nach Voelker als wenigstens teilweise orientierender Aufschluß übrig. Zehn bei- 
gefügte Bilder veranschaulichen die Modifikation des verwendeten Instrumentariums und die 
anatomischen Anhaltspunkte des Verhaltens der Umrisse der vorderen Vaginalwand in ihren 
Beziehungen zum Trigonum Lieutaudii. Pietrzikowski (Prag). 


Caulk, John R., Unilateral renal hematuria cured by pelvie injections of 
adrenalin. Report of two cases. (Einseitigerenale Blutungdurch Nieren- 
beckenspülungen mit Adrenalin geheilt.) Interstate med. journal Bd. 20, 


Nr. 4, S. 348—350. 1913. 

Verf. empfiehlt bei einseitigen Nierenblutungen, die nicht von einer Nephritis, sondern 
von einer Nierenbeckenerkrankung (varicöse Blutungen, Erosionen, Papillitis) berrühren, 
auf Grund zweier Beobachtungen Spülungen mit Adrenalin (1: 2000). Baezner (Berlin). 


Fellner, Leopold, Zur physikalischen Behandlung der Wanderniere. Zeitschr. 
f. Balneol., Klimatol. u. Kurort-Hyg. 5, S. 711—715. 1913. 


Verf. hat schon im Jahre 1896 in einem Aufsatz „Über Wanderniere und deren 
Behandlung mittels Thure - Brandtscher Massage‘ (Wiener med. Wochenschr.) über 
sehr günstige Erfolge berichtet, welche mit dieser Methode an 40 schwerleidenden Kranken 
erzielt wurden (Befreiung von den Beschwerden, Beseitigung der Dislokation der Niere auf 
‚Jahre hinaus, wie durch Nachuntersuchung in 11 Fällen festgestellt wurde). Seither ist: diese 
Methode von verschiedener Seite abfällig beurteilt worden. Verf. tritt diesen Einwänden ent- 
gegen und bringt durch einige Fälle seiner Kasuistik den Beweis, daß man durch die richtig 
ausgeführte Thure - Brandtsche Massage die Niere an ihren normalen Platz bringen und 
dortselbst fixieren kann, daß ferner die Patienten von ihren Beschwerden befreit werden, und 
daß keine Albuminurie durch dieses Verfahren erzeugt wird, ja, daß in Fällen, wo infolge einer 
Wanderniere Albuminurie besteht, durch Beseitigung der Dislokation der Niere die Albumi- 
nurie aufhört. Nur bei unrichtig ausgeführter Massage kann Albuminurie entstehen, wie auch 
bei einfacher Palpation. Bei der Thure- Brandtschen Massage wird die Niere nicht be- 
rührt: sie besteht in der „Unter - Nieren - Schüttelung‘ mit dem Zweck der Tonisierung 
der Abdominalwände, in der Gymnastik der Bauchmuskeln in Form von Widerstandsbewegun- 
gen und in der Tabotage der Lendenmuskeln. Durch die Kräftigung der Bauchmuskeln soll 
gleichsam eine natürliche Bandage gebildet und der positive interabdominelle Druck erhöht 
werden. Ferner soll die Zwerchfellmuskulatur, besonders die Lendenursprünge derselben ge- 
kräftigt werden und die Kuppel des Zwerchfells durch die erhöhte Spannung desselben höher 
hinaufgerückt und die paravertebralen Nischen vertieft werden. Oehler (Freiburg i. Br.). 


Hess, Otto, Experimentelle Untersuchungen über die Bacteriumcoli-Infektion 
der Harnorgane. (Med. Univ.-Klin., Göttingen.) Mitteilg. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. Bd. 26, H. 1, S. 135—175. 1913. 

H. stellte an Kaninchen Versuche über die Coliinfektion der Harnwege an. Die 
Versuche wurden in der Weise ausgeführt, daß den Tieren Bouillonkulturen von normal 
virulenten Kolonbacillen in die gesunde Harnblase injiziert wurden. In einigen Fällen 
wurde die Blasenschleimhaut durch vorherige Installation von Terpentinöl künstlich 
gereizt. Während im ersten Fall sich eine mehr oder weniger starke, bald abklingende 
Reizung bzw. Entzündung der Blasenschleimhaut einstellte, kam es im zweiten Fall 
regelmäßig zu einer schweren Cystitis mit stark eiterhaltigem Urin. Bei Injektion von 
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Kolonbakterien in das Nierenbecken bei ungehindertem Urinabfluß wurde nur eine 
längere Zeit bestehende Bakteriurie mit einigen Leukocyten festgestellt; Veränderungen 
im-Nierenbecken und im Kanalsystem fehlten jedoch stets. Wurde dagegen der eine 
Ureter für einige Zeit künstlich verengt, so traten regelmäßig bei längerer Stauung 
(bis 68 Stunden) schwere Zerstörungen, hauptsächlich im Bereich des Nierenbeckens 
und im obersten Teil des Ureters auf. Die Infektion war stets eine aszendierende, und 
zwar erfolgte sie auf zweifachem Wege: durch das Kanalsystem und die Lymphbahnen 
der Niere. Bei Injektion von Kolonkulturen in die Ohrvene und gleichzeitiger künst- 
licher Verengerung des einen Ureters zeigten sich bei längerer Infektion ähnliche Bilder 
wie bei aszendierender Infektion; die schwersten Veränderungen waren auch hier stets 
ım Nierenbecken gelegen. Die nicht gestaute Niere ließ nur selten Veränderungen er- 
kennen. Zwecks Prüfung der Durchgängigkeit des Darmes für Bakterien wurde bei den 
Versuchstieren eine künstliche Verengerung des einen Ureters hergestellt und dann 
längere Zeit Opium verabfolgt. Eine Infektion der Niere wurde jedoch nicht beobachtet. 
Die Abimpfung aus Blase und Nierenbecken blieb negativ. Auf Grund seiner Unter- 
suchungen kommt H. zu folgendem Resultat: Das Bacterium coli ist beidem Kaninchen 
als ein pathogener Mikroorganismus anzusehen, das im Harnapparat tiefgehende Ver- 
änderungen hervorrufen kann und auf die Konkrementbildung anregend wirkt. Von 
großer Bedeutungistdie Stauung, dieebenso wie geringe Veränderungen 
amHarnapparatdieColiinfektion begünstigtundden Gradder Infektion 
erhöht. Die Infektion erfolgt aszendierend. Die deszendierende Infektion ist 
wohl möglich ; eine hämatogene oder Iymphogene Infektion vom Darm aus ist jedoch 
nur als Hypothese anzusehen, solange nicht einwandfrei beim Menschen die Durch- 
gängigkeit der Darmwand für Bakterien unter normalen Verhältnissen oder bei den 
in Betracht kommenden ‚„Darmstörungen‘“ erwiesen ist. Das vorzugsweise Auftreten 
der Coliinfektion bei Frauen ist durch die lokalen Verhältnisse (Kürze der Urethra) 
bedingt, die ein Aszendieren der Keime wesentlich erleichtern; begünstigend treten 
außerdem noch eine Reihe von Gelegenheitsursachen wie Gonorrhöe, Auflockerung der 
Schleimhaut bei den Menses und während der Gravidität hinzu. Das überwiegende 
Befallensein der rechten Niere erklärt sich aus der anatomischen Lage 
des Organs, da bekanntermaßen die rechte Niere bei Frauen sehr häufig 
einenabnormen Tiefstandin Verbindungmiteinerallgemeinen Enterop- 
tose zeigt. Als Folge davon entwickeln sich häufig zeitweise oder länger anhaltende 
Knickungen des Urethers, die den normalen Urinabfluß behindern und hiermit der 
Entwicklung einer Infektion Vorschub leisten. Münnich (Erfurt). 
Lewis, S. E., A case of bacillus coli infection of the kidneys treated by anti- 
coli serum. (Ein Fall von Koliinfektion der Nieren mit Antikoliserum 
behandelt.) Journal of the roy. army med. corps Bd. 20, Nr. 5, S. 586—588. 1913. 
Eine Frau erkrankt im Beginn des Wochenbettes. Es stellen sich Kopfschmerzen, 
Fieber und Durst ein, sowie lebhafte Schmerzen in der rechten Niere, Inkontinenz, häufige 
Miktion und Dysurie. Im Urin Reinkultur von Bact. coli. Nach 7tägigem Bestehen des 
Fiebers 2 malige Injektion von je 25 cem Antikoliserum (Burrough and Welcome). Darauf 
schneller Abfall des Fiebers und Heilung. Eine ev. Veränderung des bakteriologischen Urin- 
befundes wird nicht erwähnt. W. Israel (Berlin). 
Lioyd, Samuel, Is decapsulation of the kidneys for chronic brights disease 
justifiable? (Ist die Dekapsulation der Niere bei Brightscher Nieren- 
krankheit gerechtfertigt?) Post-graduate Bd. 28, Nr. 4, S. 338—343. 1913. 
Alle Fälle, die von Edebohls und später vom Verfasser operiert worden sind, 
waren trotz längerer und sorgfältigster Behandlung durch Internisten nicht 
besser geworden, sondern hatten sich langsam verschlechtert. Nach der Operation 
wurden keine diätetischen oder medikamentösen Kuren mehr angewendet. Im ganzen 
wurden 121 Fälle operiert und davon 41 definitiv geheilt. Wenn daher Osler vom 
Standpunkt des Internen aus sagt, daß die Brightsche Nierenkrankheit eine äußerst 
infauste Prognose habe, und daß Fälle, die mehr als ein Jahr bestehen, nur äußerst 
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selten wiederhergestellt werden, so ist die Frage berechtigt, warum man nicht allen 
Fällen von chronischer Nephritis die Chancen der operativen Heilung geben soll? Zur 
Entscheidung dieser Frage ist einmal das Risiko der Operation zu berücksichtigen. 
Die operative Mortalität stellt sich auf 10—10,5%, während die Mortalität ohne Ope- 
ration 100%, beträgt. Weiterhin fragt es sich, was wir unter „Heilung“ verstehen. Daß 
die Operation wirksam ist, beweist der Umstand, daß von den 121 Fällen 
94 direktgebessert oder geheilt wurden (53 gebessert und 41 geheilt). Der 
gute Erfolg der Dekapsulation tritt unmittelbar nach der Operation auf. Der Allgemeine 
zustand bessert sich, die Ödeme verschwinden, ebenso die Zirkulationsstörungen und die 
Gehirnerscheinungen. Die Besserung nimmt dann stetig zu, aber die Heilung wird durch 
die Operation nur eingeleitet. Bei manchen dauerte es 3 Monate, bei anderen waren 3 Jahre 
nötig, um eine Heilung als eingetreten zu konstatieren. Unter Heilung versteht Ede- 
bohls, daß der Urin frei ist vonAlbumen und Formelementen. Der täglich 
entleerte Harnstoff muB normal sein wenigstens 6 Monate nach dem Verschwinden des 
Eiweißes und der pathologischen Bestandteile. Der Kranke muß von allen Symptomen 
der Brightschen Nierenkrankheit, die er vorher hatte, frei sein. Warum die De- 
kapsulation der Nieren bei chronischer Nephritis Erfolg hat, ist schwer zu entscheiden. 
Innerhalb von 3 Wochen bis 3 Monaten bildet sich eine neue und dickere Kapsel um 
die Niere, die von zahlreichen Gefäßen durchzogen ist. Ob diese neue Zirkulation ge- 
nügend ist, die Besserung zu erklären, ist zweifelhaft und außerdem erklärt sie nicht 
den sofortigen Eintritt der Besserung, da die Kapsel sich ja erst allmählich bildet. Verf. 
glaubt, daß es die bei der Operation erfolgende Massage des Organes ist, die die Besserung 
verursacht. Die einseitige Nephritis ist nach den Erfahrungen von Edebohls, 
Weirund Verf. nichtso sehr selten und es empfiehlt sich daher, die Ureteren zuerst 
zu katheterisieren. Verf. will selbstverständlich nicht für alle Fälle von chronischer 
Nephritis die Dekapsulation empfehlen, da er wohl weiß, daß bei verständiger interner 
Behandlung viele Fälle lange Zeit konstant bleiben und einige, wenn sie früh genug zur 
Behandlung kommen, auch im klinischen Sinne geheilt werden können. Aber die 
Fälle, die sich bei innerer Behandlung nicht bessern, sollten operiert 
werden. Nach der Operation empfiehlt es sich, die interne Behandlung fortzusetzen, 
da dadurch die Niere Zeit gewinnt, ihre normale Funktion wieder aufzunehmen. 
Kotzenberg (Hamburg). 

Mendelsohn, Heinrich, Zur Kenntnis der großen serösen Solitärcysten der 
Niere. (Dtsch. Hosp., London.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 1, H. 3, S. 295 bis 
308. 1913. 

Mendelsohn berichtet über einen im deutschen Hospital in London operierten 
Fall von Solitärcyste der rechten Niere. Der Tumor wies auf das Leiden hin, die uro- 
logische Untersuchung gab nicht den geringsten Anhaltspunkt hiefür. Die Cystenwand 
wies mikroskopisch neben Bindegewebsfasern Bündel glatter Muskulatur auf. Nach 
M. ist der Entstehungsort der Cysten die Marksubstanz der Niere, die Cy- 
stenwand ist mit dem Nierenparenchym fest adhärent. Mit den ableitenden We- 
gen kommunizieren die Cysten niemals. Ruckert hat auf Grund der Tat- 
sache, daß Cysten schon in den Nieren von Föten, Neugeborenen und Säuglingen, in 
denen von Entzündung keine Spur zu finden war, in einem großen Prozentsatz der 
Fälle vorkommen, die für die Cystenniere allgemein anerkannte fötale 
Entstehungstheorie auch auf die Nierencysten ausgedehnt. Zudem fand 
Busse grundlegende Unterschiede im Bau derembryonalen und entwik- 
kelten Niere, indem bei ersterer, nicht bei letzterer muskulöse Elemente dem inter- 
stitiellen Gewebe reichlich beigemengt sind. Eine Ausnahme machen kongenitale 
Cystennieren, multiloculäre Cystennieren, hypoplastische Nieren der Erwachsenen. 
Braunwarth sah glatte Muskulatur auch bei Nierencysten. Ein weiterer Beweis 
für die dysembryoplastische Genese der Nierencysten ist nach Mendel- 
sohn ihr häufiges Zusammentreffen mit anderen auf Entwicklungsstö- 
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rungen beruhenden Fehlern (hyaline Glomeruli, Adenome, Markfibrome, Huf- 
eisenniere, Solitärniere). Vereinigen sich die Kanalsysteme — Nierenkanälchen einer- 
seits, Becken andererseits — nicht in richtiger Weise, so entstehen, wie Hornowski 
auch experimentell nachgewiesen hat, Cysten an der Stelle der Nichtvereinigung. 
Das bevorzugte Alter der Solitärcysten ist nach M. das Alter von 30—50 Jahren, die 
Affektion ist in der Regel einseitig, die Größe der Cysten schwankt sehr, der Inhalt 
ist gelblich, klar, stark eiweißhaltig ohne urinösen Geruch oder Beimengung 
von Harnbestandteilen. Der Urin ist qualitativ und quantitativ nicht 
verändert. Das einzig konstante Hauptsymptom ist der Tumor. Nur 4 von 58 
Fällen sınd deshalb unter richtiger Diagnose zur Operation gekommen. 
Differentiell diagnostisch sind die Cystennieren höckerig und meist doppelseitig. Der 
reichlich ausgeschiedene Urin ist stark verdünnt und zeigt Spuren von Eiweiß. Die 
besondere Wichtigkeit der Unterscheidung der entwicklungsgeschicht- 
lich so nahe verwandten Nierencysten und Cystennieren fürdenKliniker 
erhellt nach M. aus der Tatsache, daß die Cystenniere nach unseren heu- 
tigen Anschauungen ein „noli me tangere‘“ darstellt. Die Unterscheidung zwi- 
schen solitärer Nierencyste und Hydronephrose beruht auf der bei letzterer mit Ureteren- 
sondirung und mit Chromocystoskopie zu erkennenden Funktionsstörung. Die Dia- 
gnose des erweiterten Nierenbeckens sichert die Pyelographie. Die geschlossene Hydro- 
nephrose wird durch das Fehlen jeder Sekretion verraten. Therapeutisch ist nach 
M.die einfachsteMethode die Resektion derCystenwand mit Übernähung 
derselben (R&camier, Payr, Albarran). Der Teil der Cyste, der die Nierenober- 
fläche überragt, wird abgetragen. Den am Parenchym haftenden Boden der Cyste läßt 
man an Ort und Stelle. Die Überstechung oder auch Vereinigung der Ränder folgt. 
Enucleation, partielle Nephrektomie sind zu stark verletzend, die to- 
tale Nephrektomie opfert bei einem relativ gutartigen Leiden eine 
Menge funktionstüchtiger parenchymatöser Substanz und ist deshalb 
ungerechtfertigt. - Gebele (München). 

Petit, Louis, Reins polykystiques avee syndrome de n&phrite ehronique. (Poly- 
eystische Nieren unter dem Bilde der chronischen Nierenentzündung). 
Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 88, Nr. 4, S. 214—216. 1913. 

Adrian, C., und A. v. Lichtenberg, Die klinische Bedeutung der Mißbildungen 
der Niere, des Nierenbeekens und des Harnleiters. (Chirurg. Univ.-Klin., Straßburg.) 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1, S. 139—182 u. 183—263. 1913. 

Nach Adrian und Lichtenberg steigern der Aufschwung der Nierenchirurgie, 
das verhältnismäßig häufige Vorkommen dieser Mißbildungen und der Umstand, daß 
solche mißgebildete Organe, biologisch minderwertig, öfter erkranken, nur dierBedeu- 
tung, welche diese Entwicklungsanomalien für die Klinik heutzutage besitzen. Die Ent- 
wicklungsanomalien der Nieren nehmen die erste Stelle ein, am häufig- 
sten finden sich Hufeisennieren und doppelseitige Cystennieren, aın sel- 
tensten die einseitigen Nierencysten und die doppelseitige Atrophie der Niere. Die 
Einzelniere steht in der Frequenz der Hufeisenniere wesentlich nach. Naumann hat 
1%, Nierenanomalien, Küster 0,08%, und Rovsing 2°/,, Hufeisennieren berechnet. 
Bildungsanomalien des Nierenbeckens kombinieren sich mit solchen der Nieren resp. 
des Harnleiters. Von den Harnleitermißbildungen ist die teilweise bzw. 
komplette Verdoppelung des Ureters die häufigste. Die linke Seite scheint 
durch die allgemeinen Entwicklungsanomalien der Niere besonders bevorzugt zu sein, 
ebenso das weibliche Geschlecht durch klinisch in Erscheinung tretende Dystopien. 
Dagegen kommen kongen. Nierendefekte und einseitige Veıschmelzungsnieren öfters 
beim Mann vor. 

Adrian und Lichtenberg gehen nach der Einleitung auf die einzelnen Formen 
der in Betracht kommenden Mißbildungen und ihre hauptsächlichsten klinischen Er- 
scheinungen ein. Die Hufeisenniere erkrankt viel leichter als eine normal 
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geformte und normal gelagerte Niere, und zwar an Hydro- bzw. Pyo- 
nephrose, Steinbildung, seltener an Nephritis, Tuberkulose. Neubildungen sind 
sehr selten. Bei der gewöhnlichen Form der Hufeisennniere d. h. der mit nach oben ge- 
richteten Konkavität werden die fast ausnahmslos vor dem Isthmus verlaufenden Harn- 
leiter von diesem Isthmus mehr oder weniger emporgehoben und geben so Veranlassung 
zu Harnstauungen in den oberhalb des Isthmus gelegenen Harnleiterabschnitten und 
dem dazugehörigen Nierenbecken. Der kongenitalen Nierendystopie gesellen 
sich oft Hydro- und Pyonephrosen zu. Die Solitärniere erkrankt am 
häufigsten an Nephritis und Steinbildung, die fötale Niere mit der mehr 
oder weniger erhaltenen Lappung an Tuberkulose (Küster). Mißbil- 
dungen der einen Niere haben verhältnismäßig häufig eine Erkrankung 
deranderen im Gefolge, so die kongenitale Atrophie und Dystopie der einen Niere 
Nephritis der anderen Niere, die kongenitale Hypoplasie der einen Niere (sog. rudi- 
mentäre Niere) Tuberkulose der anderen Niere. Mißgebildete Nieren können 
die umliegenden Organe komprimieren. In Betracht kommt vor allen die 
dystope Niere, insbesonders die sogenannte Beckenniere (Dystopia renis pelvica) mit 
Druck auf Harnblase, Darm, Nerven, Blutgefäße, ferner die Hufeisenniere mit Kom- 
pression der Aorta, der Vena iliaca communis, seltener die polycystische Nierendegenera- 
tion mit Druck auf den Magen. Gelegentlich beeinflussen mißgebildete Nie- 
ren durch Raumbeengung auch den Geburtsmechanismus, so daß Verzö- 
gerung des Partus, falsche Einstellung der Frucht, viel seltener absolute Behinderung 
der Geburt erfolgt (Müllerheim). Selbst eine Nierenmißbildung des Kindes kann 
eine Geburtsstörung bei der Mutter veranlassen durch exzessive Dimension des kind- 
lichen Leibes. Schließlich geben mißgebildete Nieren Veranlassung zu 
Verwechslungen mit anderen Tumoren des Unterleibes wie mit Adnex- 
tumoren, Ovarialgeschwülsten, Myomen im ligamentum latum, Magen-, Gallenblasen- 
geschwülsten, retroperitonealen Tumoren, Peritonealcarcinose usw. 

Das klinisch wichtigste Kontingent der Mißbildungen des Nieren- 
beckens liefert die große Gruppe der ‚Sacknieren durch Bildungsfehler‘ 
(Küster). Sie entstehen infolge von Harnstauung bei angeborenen Falten oder Klap- 
penbildungen, Knickungen, Achsendrehungen, partiellen Obliterationen, Stenosen- 
bildungen und abnormen Insertionen des Harnleiters am proximalen bzw. distalen 
Ende, schließlich bei sog. akzessorischen Nierenarterien. Letztere ziehen vom un- 
teren Teil der Aorta oder vom oberen Abschnitt der Arter. iliaca zum unteren Pol 
der Niere. Unter den Doppelbildungen des Harnleiters kommt den an ab- 
normen Stellen der Blase, aber auch in irgendwelchen anderen Teilen des Harn- 
und Geschlechtsapparates (Harnröhre, Prostata, Samenblase, Scheide, Vestibulum 
vaginae usw.) ausmündenden Harnleitern eine größere klinische Bedeutung zu, inso- 
fern sie häufiger zu Störungen Anlaß geben, als die an normaler oder annähernd 
normaler Stelle in die Harnblase sich ergießenden Ureteren. Beiden Kategorien von 
Harnleitermißbildungen gemeinsam ist die Erschwerung des Harnabflusses, dadurch 
kommt es zur Erweiterung des Harnleiters, Dilatation des Nierenbeckens, Hydro- 
nephrose und konsekutiven Atrophie des Nierengewebes oder aber zur Infektion des 
Sackes. Angeborene Verengerungen und Verschließungen des Harn- 
leiters haben ihren typischen Sitz an der Grenze zwischen Nierenbecken und oberem 
Ende des Harnleiters oder am untersten Ende des Ureters dicht an seiner Einmündung 
in die Blase (cystische Dilatation des vesicalen Ureterendes). Die Symptome schwan- 
ken nach dem Grad der Verengung. Die Kreuzung der Harnleiter ist äußerst 
selten. Sämtliche in der neueren Literatur niedergelegten kasuistischen Mitteilungen 
werden mehr oder weniger ausführlich gebracht und bilden den Grundstock zu den 
aufgeführten anatomischen und klinischen Bildern. Adrian und Lichtenberg gehen 
dann ausführlich auf die Diagnostik der Mißbildungen ein. Sie gründet sich auf 
eine genaue Feststellung der Familienanamnese und auf eine exakte Erhebung 
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der Anamnese des Kranken. Die Angabe des unwillkürlichen Harnträufelns 
neben der Fähigkeit, Harn im Strahl willkürlich zu entleeren, erweckt den Verdacht 
auf an abnormer Stelle ausmündende Harnleiter. In der Mehrzahl der Fälle ist der 
frühzeitige Beginn der Erkrankung nicht mehr nachzuweisen und bleibt das Leiden 
latent, bis ein Trauma, eine Gravidität, eine interkurrente Krankheit hinzutritt. Die 
Diagnostik stützt sich weiter auf eine systematische Krankenuntersuchung 
und zwar zunächst auf das gleichzeitige Bestehen anderweitiger Entwick- 
lungsstörungen, so des Harnapparates, der Geschlechtsorgane, anderer (innerer) 
Organe. Auch psychische Defekte sind zu berücksichtigen. Das gleichzeitige 
Zusammentreffen einer Entwicklungsstörung am Geschlechtsapparat 
mit einer solchen am Harnsystem ist geradezu typisch und ist häufiger 
beim Weib als beim Mann beobachtet, weil Entwicklungsstörungen am Genitale über- 
haupt häufiger bei Frauen vorkommen als bei Männern. Eine Gesetzmäßigkeit in der 
Art der Genitalmißbildung ist bei der Nierendystopie wie beim Nierendefekt insofern 
nicht zu verkennen, als die Mißbildung immer die Ausführungsgänge, nicht die 
Keimdrüsen betrifft. Am meisten betroffen wird beim Weib der Uterus, beim Mann 
das vas deferens. Ferner basiert die Diagnose auf dem Ergebnis der klassischen 
Untersuchungsmethoden der Harnorgane selbst, d.i. der Palpation, 
Cystoskopie und Chromocystoskopie, des Ureterenkatheterismus, der 
Funktionsprüfung der Nieren, der Radiographie der Niere und Harn- 
leiter, der Pyelographie. So läßt die Palpation bei großem, voluminösem Organ, 
wenn eine Erkrankung desselben ausgeschlossen ist, an eine kompensatorische Hy- 
pertrophie einer Solitärniere denken. Das Fehlen einer Niere an ihrer normalen 
Stelle ist für die Diagnose eines Defektes nie mit Sicherheit zu verwerten. Die Ge- 
nitalexploration, Untersuchung vom Mastdarm aus, die Palpation nach Luftaufblä- 
hung des Dickdarms ist mit heranzuziehen. Beim Ureterenkatheterismus ist auf 
wechselnde Ergebnisse in der Beschaffenheit der gewonnenen Sekrete bei inkompletter 
Verdoppelung der Harnleiter und partieller Erkrankung eines Nierenabschnittes, auf 
Längendifferenz der sondierbaren Ureteren (Beckenniere), auf den Modus des Ausfließens 
des Harns aus dem Katheter zu achten. Ausgesprochen differente Sekretmengen bei 
gleicher chemischer Zusammensetzung des normalen Urins lassen auf rudimentäre 
oder Verschmelzungsniere schließen, der gleiche Schluß ist nach Albarran zulässig, 
wenn die eine Niere normalen Urin, aber in sehr geringer Menge sezerniert, während 
die andere Niere, obgleich sie krank ist, quantitativ besser funktioniert. Die Radio- 
graphie der Niere gibt Anhaltspunkte über das Vorhandensein oder Fehlen einer Niere, 
über abnorme Lagerung derselben, über das Bestehen einer Hufeisenniere, besonders 
wenn Steine vorhanden sind (ungewöhnlich tiefe und mediane Lage des Steinschattens). 
Der mit Radiographie kombinierte Ureterenkatheterismus zeigt Anomalien des Ureter- 
verlaufs (Nierendystopie, Verdoppelungen, abnorme Ausmündnngen eines Ureters). Die 
Pyelographie eignet sich zur Darstellung der kongenitalen Mißbildungen des Nieren- 
beckens und des Ureters, eventuell auch der Nieren (Konfluenz der beiderseitigen Nie- 
renbecken bei Kuchen- und Hufeisenniere). Schließlich dienen diagnostische 
Operationen zur Feststellung der Mißbildungen, wenn die Diagnose ver- 
mutet, aber nicht klargestellt wird. Von solchen kommen nach Adrian und Lich- 
tenbergin Betracht die extraperitoneale Probepunktion eines Nierentumors, die Probe- 
laparotomie, die Freilegung der kranken Niere auf lumbalem Weg mit Abtastung der 
anderen Niere durch eine vom Lumbalschnitt aus gesetzte Eröffnung des Peritoneums, 
die probatorische extraperitoneale Freilegung beider Nieren. Das Literaturverzeichnis 
berücksichtigt hauptsächlich die neuere Literatur. Für jeden, der sich mit Nieren- 
chirurgie beschäftigt, ist die Arbeit von Adrian und Lichtenberg außerordentlich 
genuß- und lehrreich. Gebele (München). 
Wilson, Louis B., The embryogenetic relationships of tumors of the kidney, 
suprarenal, and testicle. (Die entwicklungsgeschichtlichen Beziehungen 
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der Geschwülste der Niere, der Nebenniere und des Hodens.) Ann. of 
surg. Bd. 57, Nr. 4, 8. 522-535. 1913. 

Verf. kommt zu folgenden Ergebnissen bezüglich der embryologischen Genese 
vorliegender Tumoren: 1. Von 92 Nierentumoren waren 3 Nierenbeckenpapillome, 
4 Carcinome, 1 Cancroid, 1 Adenom, 1 Fibrom, 7 Sarkome, 1 Wolffscher Tumor, 
3 Embryome (Wilms) und 71 Mesotheliome (Hypernephrome). Unter den Tumoren 
des Beckens glaubt er das Cancroid ableiten zu sollen von einem embryonalen Ekto- 
dermeinschluß des Nierenbeckens, der von der Kloake in das untere Ende des Wolff- 
schen Ganges geraten ist. (Einfache Metaplasie des Epithels des Nierenbeckens ?) 
Über die Entstehung der Embryome der Nierenrinde kleiner Kinder ist er mit 
Wilms einer Ansicht. Die von ihm als Mesotheliome bezeichneten Growitzschen 
Tumoren (Hypernephrome) entstehen anscheinend aus Nierenbläschen, die im frühen 
Embryonalstadium keinen tubulären Zusammenhang mit dem Nierenbecken ge- 
wonnen haben. 2. Von drei primären Nebennierentumoren war einer ein Adenom, 
die beiden anderen Hypernephrome der Nebennierenrinde. Primäre maligne Tumoren 
der Nebenniere sind entweder Rundzellensarkome oder häufiger Hypernephrome, die 
von der ‚Nebennierenrinde entstehen. Nebennierentumoren haben keine histologische 
Ähnlichkeit mit. den meisten Mesotheliomen (sogenannten Hypernephromen.) 3. Von 
21 Hodentumoren waren 19, die histologisch untersucht werden konnten, Teratome. 
Sie entstehen aus Geschlechtszellen, deren normale Entwicklung unterdrückt worden ist. 

W. Israel (Berlin). 

Romano, Giuseppe, Tumore complesso del rene, a tipo seminale, accanto a 
noduli d’ipernefroma. (Kompliziert gebauter Tumor der Niere von hoden- 
ähnlicher Struktur neben Hypernephromkn oten.) (II. clin. chirurg. e semiot., 
univ. Napoli.) Folia urol. Bd. 7, Nr. 8, S. 513—531. 1913. 


Dienst, Arthur, Uber den Bau und die Histogenese der angeborenen Nieren- 
geschwülste. (Univ.-Frauenklin., Leipzig.) Zeitschr. f. gynaekol. Urol. Bd. 4, H. 1, 
S. 45—50. 1913. 

Beschreibung eines metastasenfreien Nierentumors bei einem Foetus von 30 cm Länge, 
der die ganze ku I Niere neoplastisch verändert hatte und neben einer sarkomatösen Wuche- 
rung des Stromas auch eine carcinomatöse des Nierenepithels und eine Einlagerung vereinzelter 
Muskelzellen aufwies. Bei der Klärung der Histogenese dieses Falles hält Dienst die Hypo- 
these von Wilms für die befriedigendere Erklärungsmöglichkeit als diejenige von Birch- 
Hirschfeld und denkt sich die Entstehungsweise der Geschwulst so, daß zur Zeit der Ab- 
spaltung der Nephrotomanlege von dem ursprünglich einheitlichen nıesodermalen Blatte durch 
unbekannte Störungen zugleich einige Zellen des Myotoms und des Sklerotoms mit der Nephro- 
tomanlage im Zusammenhang geblieben sind, die dann, vielleicht weil sie aus dem festen Zell- 
verband gelöst worden sind, geschwulstartig weiter wucherten und dadurch auch die Span- 
nung des Nephrotomgewebes selbst derartig umwandelten, daß die stark gereizten embryonalen 
Zellen des Nephrotomgewebes nun ihrerseits ebenfalls schrankenlos weiterwucherten. 

Leuenberger (Basel). 

Castaigne, Tubercolosi renale nel suo periodo iniziale. (Das Anfangsstadium 

der Nierentuberkulose.) Gaz. degli osp. e delle clin. 34, S. 386—388. 1913. 


Fenwick, E. Hurry, Urinary and genito-urinary tuberculosis. (Tuberkulose 
der Harn- und Geschlechtsorgane.) Practitioner Bd. 90, Nr. 1, S. 234—242. 1913. 

Übersicht über die Gesetze der Tuberkulose der Harnorgane sowie über Symptome 
und Behandlung der Urogenitaltuberkulose. 1. Die Infektion der Harnorgane erfolgt 
beim Weibe stets von der Niere her und zwar 2. stets von einer Niere. Sie zieht sehr 
bald die Ureteren sowie die Blase in Mitleidenschaft. 3. Sie tritt in ein schweres Stadium 
durch die Sekundärinfektion mit Eiterbakterien von Blut bzw. von der Blase her. 4. Es 
gibt keine Ureteritis ohne Nierenkrankheit. 5. Es gibt keine primäre 
Blasentuberkulose. Auch bei Nierentuberkulose ist die Reizung des Ureters bzw. 
der Blase häufig nicht tuberkulöser Natur, sondern oft lediglich Reizkatarrh seitens des 
toxinbeladenen infektiösen Urins. — Symptomatologisch sind zwei Typen zu unter- 
scheiden, der renale und der vesicale. Viele Fälle beginnen mit Nierenkoliken oder 
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Druckempfindlichkeit der Nierengegend, bei anderen bestehen die geklagten Besch wer- 
den lediglich in Symptomen des Blasenkatarrhs. Die Koli- und die Tuberkel- 
bacillenceystitis können zunächst völlig gleiche Erscheinungen machen. 
Diagnostisch wichtig bei Frauen ist die einseitige Ureterverdickung, 
per vaginam oder rectum gefühlt. Finden sich im Harn Tuberkelbacillen, so 
ist deren Ausgangsort die von der Ureteritis bezeichnete Niere. Absolut sichere Re- 
sultate gibt der Ureterenkatheterismus. — Die Behandlung besteht in möglichst früh- 
zeitiger Nephrektomie. Tuberkulinkuren sind nutzlos quoad sanationem 
Sie können aber bei leichtem Befallensein einer und Beschränktsein auf eine Niere jahre- 
lange Besserungen machen. Bei Beteiligung der Harnableitungsorgane ist Tuberkulin 
wegen der Reizung und Verschwellung derselben und möglicher Urinretention falsch. 
Beim Blasentypus der Nierentuberkulose können Blasenspülungen wohltätig wirken. 
Nach den ersten akuten Blasensymptomen sind sie wegen der Gefahr der Mischinfektion 
schädlich. Beim Nierentypus ohne Blasensymptome ist die schleunige Nephrektomie 
angezeigt. Mortalität 4%. Prima intentio ist beim Fehlen perirenaler Ausbreitung die 
Regel. — Bei einseitiger Nieren- und schwerer ausgebildeter Blasentuber- 
kulose ist dieExstirpation der Niere und dieAbleitung des anderseitigen 
Urins von der Blase durchlumbale usw. Ureterostomie das einzige Mittel 
die Schmerzen zu beseitigen. — Komplizierter als bei der Frau liegen die Verhält- 
nisse beim Mann. Tuberkulose der Harnorgane: schwerer Verlauf, höhere Mor- 
talität, frühzeitige Blasentuberkulose, Neigung zu Miliartuberkulose usw. Behandlung 
wie bei der Frau. Urogenitaltuberkulose: Ausgang entweder die Niere oder der 
Hoden. Häufig ist die Prostata miterkrankt. Von hier oft hämatogene Tuberkulose. 
Genitaltuberkulose: Bei Mitbeteiligung des Vas deferens oder der Prostata bei 
Jugendlichen Versuch mit Diät- und Ruhekur. Bei solitärer tbc. Epididymitis 
Vasektomie. Ebenso bei doppelseitiger solitärer tbe. Epididymitis. Epididymek- 
tomie ist zwecklos. Abscesse sind zu spalten. Beichronischer Eiterung 
Kastration. Tuberkulose der Niere ist dabei gesondert chirurgisch zu behandeln. 
Unbehandelte Urogenitaltuberkulose beim Manne führt schnell zu Allgemeintuberkulose. 
—BeischwererBlasentuberkulose führtlokalechirurgische konservative 
Behandlung nur zu Fisteln und Sepsis. Besser ist die ein- oder doppel- 
seitige lumbale Ureterosto mie. = Ruge (Frankfurt a. O.). 

Perrier, Ch., Diagnostic et traitement de la tuberculose rénale bilatérale. 
(Diagnostik und Behandlung der bilateralen Nierentuberkulose. Rev. 
méd. de la Suisse Romande Jg. 33, Nr. 4, S. 313—317. 1913. 

Die Verff. hatten Gelegenheit bei einigen doppelseitigen Nierentuberkulosen ope- 
rative Besserung zu erzielen und geben ihre hierbei gewonnenen Erfahrungen wieder. 
Die Diagnose der Nierentuberkulose beruht einmal auf den klinischen Symptomen 
und dem Befund des Gesamturins, dann aber vor allem auf der Untersuchung durch 
den Ureterenkatheterismus. Letzterer gibt Aufschluß über die erkrankte Seite und den 
Zustand der beiden Nieren. Die Funktionsprüfung wird durch die Chromocystoskopie 
gemacht. Sind beide Nieren in geringem Grade erkrankt, so ist ein Eingriff nicht an- 
gezeigt. Sind beide Nieren schwer erkrankt, so ist die Nephrektomie ausgeschlossen 
und höchstens zur Schmerzlinderung eine Nephrotomie zulässig. Ist eine Niere leicht, 
die andere schwer affiziert, so kann die Nephrektomie der schwer erkrankten Seite 
angezeigt sein, falls der Allgemeinzustand es gestattet. Eventuell kann man erst 
nephrotomieren und wenn sich das Allgemeinbefinden gebessert hat zu Nephrektomie 
schreiten. In zwei derartigen Fällen wurde von den Verff. die Nephrektomie mit gutem 
vorübergehenden Erfolg ausgeführt. Die Patienten werden durch die Besserung ihres 
Allgemeinzustandes gegen die tuberkulöse Erkrankung ihres Körpers widerstands- 
fähiger. Bei sehr schmerzhafter Blasentuberkulose tut die Cystotomia suprabubica 
gute Dienste. Auch die Ureterostomie wird in solchen Fällen mit gutem Erfolge aus- 
geführt. Kotzenberg (Hamburg). 
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Ohlmacher, A. P., The bacteriology and bacteriotherapy of renal calculus and 
its sequels. (Bakteriologie und Bakteriotherapie der Steinniere und ihrer 
Folgen.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 16, S. 1213—1216. 1913. 

Wright hat 1910 zuerst auf das Zusammentreffen von Steinniere und Bakteriurie 
sowie die Wirksamkeit der Vaccinetherapie hingewiesen. Ohlmacher teilt die 4 ver- 
öffentlichten Fälle Wrights kurz mit und fügt ihnen 8 eigene Fälle an. O. hat nun 
auch günstige Erfahrungen mit der Methode der autogenen Vaccinethera- 
pie bei Behandlung der Steinniere insofern gesammelt, als die Miktions- 
beschwerden und der allgemeine Zustand der Kranken günstig beein- 
flußt werden. Die Therapie soll den chirurgischen Eingriff, wo er notwendig ist, nicht 
aufhalten oder ersetzen. Die Immunisierung soll vielmehr in Fällen, in denen nach der 
Operation noch Eiterung und Bakteriurie fortbestehen, oder in nicht operierten Fällen 
Anwendung finden. Ob die Inokulationen die Produktion von Nierensteinen oder die 


Bakteriurie beeinflussen, läßt O. freilich dahingestellt. 

Die Herstellungstechnik .der Vaccine ist derart, daß 0,1—1,0 ccm des steril aufgefangenen 
Urins (Mittelportion) auf Agarplatten kommen. Ist durch Trübung Bakteriurie manifest, 
werden Strichkulturen angelegt. Die Vaccinen werden von der 1. oder 2. Generation präpariert. 
Eine Bakterienemulsion wird 1/, Stunde auf 60°C erhitzt, mit sterilem Wasser verdünnt 
und durch Zusatz von 0,2%, Trikresol konserviert. Die Dosierung richtet sich nach der lokalen 
und allgemeinen Reaktion. Gebele (München). 


Läwen, A., Über doppelseitige Ureterolithotomie bei caleulöser Anurie. (Chi- 
rurg. Klin., Leipzig.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, H. 2, 8. 411—420. 1913. 

Die meisten Autoren schreiben bei caleulöser Anurie der Ureterolitho- 
tomie gegenüber den an der Niere angreifenden Operationen (Nephro- 
to mie) nur eine ganz untergeordnete Rolle zu und erklären ihre Ausführung nur unter 
ganz besonderen Umständen für zulässig. Sie empfehlen den Ureterstein erst sekun- 
där zu entfernen. Die doppelseitige Ureterolithotomie bei Anurie ist noch nicht 
häufig ausgeführt worden. Verf. bespricht an der Hand eines mit Erfolg dieser Ope- 
ration unterzogenen Falles die Berechtigung und Aussichten derselben: sie ist in- 
dieciert bei EinklemmungderSteineimiliacalen oder pelvinen Abschnitt 
der Üreteren. Sieistnurgestattet, wenndie NierenbeckenfreivonSteinen 
gefunden werden. Derradiographische Befund ist demnach maßgebend. 
Bei noch nicht lange bestehender Anurie ist der Versuch gerechtfertigt, die Konkre- 
mente auf unblutigem Wege durch Ureterendilatation oder intraureterale Injektion 
differenter Flüssigkeiten zu entfernen. Bestehen schwere urämische Symptome, so 
ist die ein- oder doppelseitige Nephrotomie vorzuziehen, weil sie den 
Wiedereintritt der Nierenfunktion beschleunigt (vgl. Darmfistel bei Ileus). 
Erst nach Wiederherstellung dieser ist dann die Beseitigung des Passagehindernisses 
vorzunehmen. Die doppelseitige Ureterotomie eignet sich demnach nur 
für eine beschränkte Anzahl von Fällen, sollte aber doch in weiterem 
Umfange als bisher angewendet werden. Oehler (Freiburg ı. B.). 


Barringer, B. S., Unilateral kidney calculus complicated by ureterocele of the 
opposite side. (Einseitiger Nierenstein durch cystische Erweiterung des 
Ureters der anderen Seite kompliziert.) Interstate med. journal Bd. 20, 
Nr. 4, S. 343—347. 1913. 

Kasuistische Mitteilung cines Falles von cystischer Erweiterung des intravesicalen Teils 
des rechten Uterus bei linksseitigem Nierenstein. Die verengte Ureteröffnung wurde mittels 
cines kleinen Messers, das neben dem Cystoskop eingeführt wurde geschlitzt. 2 Monate später, 
nach Entfernung des Steins durch Nephrotomie, konnte leicht ein Katheter Nr. 7 in den in- 
cidierten Ureter eingeführt werden. Baetzner (Berlin). 


Pousson, Alfred, The future of the nephrectomized. (Die Zukunft der Ne- 
phrektomierten.) Americ. journal of urol. Bd 9, Nr. 3, S. 113—132. 1913. 

Die genauere Indikationsstellung für die Nephrektomie hat den Sieg dieser Ope- 
ration begründet dadurch, daß es möglich wurde, die Grenzen ihres Anwendungs- 
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gebietes zu bestimmen. Durch die klinische Beobachtung, durch die Tierversuche 
wurde nachgewiesen, daß eine Niere ohne Schaden entfernt werden kann. Das alles 
sagt aber nur, daß der Nephrektomierte unter gewöhnlichen Verhältnissen in bezug 
auf die Tätigkeit seines Harntraktus nicht geschädigt ist. Es fragt sich aber, ob das 
auch der Fall ist bei Veränderung gewisser physiologischer Bedingungen wie z. B. in 
der Schwangerschaft oder in Fällen schwerer Erkrankung oder endlich bei einfachen 
Störungen der physiologischen Verhältnisse wie bei operativen Eingriffen oder einem 
Trauma? Was die anatomischen und funktionellen Veränderungen der zurückblei- 
benden Niere angeht, so hat Tuffier und Paolo - Fiori experimentelle Studien über 
den Eintritt der kompensatorischen Hypertrophie der zurückbleibenden Niere gemacht. 
Die Hypertrophie ist nach ca. 3 Wochen vorhanden und besteht in parenchymatösen 
Veränderungen, weniger in interstitiellen. Mikroskopisch sieht man schon 24 Stunden 
nach der Nephrektomie eine Infiltration des interstitiellen Gewebes, Schwellung des 
Epithels der Glomeruli und Tubuli. Dann kommt es zur Zylinderbildung. Später 
geht der Prozeß wieder zurück, läßt aber eine starke Erweiterung der Glomeruli und 
Tubuli zurück, die mit einer Lage von großen Epithelzellen umsäumt sind. Im Gegen- 
satz zu anderen betont Pousson, daß keine neuen Glomeruli gebildet 
werden. Diese Erfahrungen finden auch ihre Anwendung, wenn es sich um eine 
bestehende Nephritis handelt. Auch dann tritt nach der Nephrektomie die Hyper- 
trophie auf und die Nephritis kann sogar abheilen, vorausgesetzt, daß sie nicht zu 
weit vorgeschritten ist. Überdies ist bei den meisten einseitigen Erkrankungen, die 
zur Nephrektomie führen, bereits eine Hypertrophie vorhanden. Auch längere Zeit 
nach der Nephrektomie ist diese Hypertrophie noch nachweisbar, wenn auch eingehen- 
dere Untersuchungen hierüber nicht in größerer Zahl existieren. Die Mehrzahl der 
Patienten behält nach der Entfernung einer Niere eine vollkommen 
normale Nierenfunktion, während eine geringe Minorität nephritische 
Störungen zurückbehält. Eine Hypertrophie des Herzens ist nach den Beob- 
achtungen des Verf. übereinstimmend mit denen anderer Autoren nach der Nephrek- 
tomie nicht konstatiert worden. Die übrigbleibende Niere ist nach den experimen- 
tellen Untersuchungen Bonardis nicht so widerstandsfähig bei Infektionen wie es 
die Nieren eines Gesunden sind. Die Bestätigung dieses Befundes ist nicht konform 
mit den klinischen Erfahrungen, nach denen Einnierige Infektions- 
krankheiten ebensogut überstehen wie Nierengesunde. Ebenso wird der 
Allgemeinzustand und die Entwicklung jugendlicher Individuen durch die Nephrek- 
tomie nicht gestört. Schwangerschaft und Geburt gehen bei Nephrektomier- 
ten ohne Störungen vor sich. Es ist jedoch denkbar, daß in den Fällen, in welchen 
nephritische Störungen der zurückbleibenden Niere beobachtet sind, Schwanger- 
schaft und Geburt zu urämischen oder eklamptischen Erkrankungen Veranlassung 
geben. Beobachtungen hierüber fehlen in der Literatur. — Operationen werden von 
Einnierigen gut überstanden, wie von vielen Autoren berichtet wird. Einige glauben 
jedoch, daß das Narkoticum Albuminurie und Zylinder im Urin erzeugen könne. 
Solche Fälle sind sowohl für Äther wie für Chloroform berichtet worden. Verf. hat 
stets mit Chloroform narkotisieren lassen und Nierenschädigungen nie gesehen. Er 
glaubt, wenn solche eintreten, sie vorübergehender Natur sein würden. Nach Lumbal- 
anästhesie mit Stovain hat er alle charakteristischen Symptome der Nephritis ein- 
treten sehen. Verf. ist der Ansicht, daß eine überstandene Nephrektomie 
ansich kein Grund ist, die Ehe zu verbieten. Es muß jedoch gefordert werden, 
daß vorher die Funktion der restierenden Niere genau geprüft wird. Ebenfalls 
kann nach Ansicht und Erfahrung des Verf., ein Einnieriger sehr wohl 
den Militärdienst leisten, wobei natürlich bei der Einstellung die Art der Er- 
krankung, die zur Nephrektomie Veranlassung gab und der Zustand der verbliebenen 
Niere berücksichtigt werden muß. Wenn nun die Nephrektomie den Allgemein- 
zustand nicht schädigt, so daß schwere Krankheiten, Schwangerschaften usw. gut 
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überstanden werden können, so sieht Verf. keinen Grund, weshalb der Nephrek- 
tomierte nicht in die Lebensversicherung aufgenommen werden könne, 
vielleicht mit höherer Prämie. Der Verlust einer Niere infolge eines 
Betriebsunfalles bedingt eine Erwerbsverminderung von 40—50%,, da der 
Geschädigte sein Leben aufs Spiel setzt, wenn er sich der Möglichkeit einer Quetschung 
bei schwerer Arbeit aussetzt oder den nierenschädigenden Einflüssen bei der Arbeit. 
in manchen Fabriken. Kotzenberg (Hamburg). 


Ferron, Jean, Ä propos de l’injection de gaz dans la vessie. (Zur Technik 
der Luftfüllung der Harnblase.) Journal d’urol. Bd. 3, Nr. 4, 8. 491—492. 1913. 
Zur Vermeidung von Laftembolie sowie von Blasenzerreißung läßt Ferron die Luft- 
füllung erst nach suprapubischer Freilegung der Blase vornehmen. Als zweck- 
mäßig erweist sich zur Luftinjektion eine Gummibirne mit Doppelventil, deren eines Ende 
mit dem Katheter in Verbindung steht, auf deren anderem ein mit Sauerstoff gefüllter Ballon 
aufgesetzt ist. Der Sauerstoffballon kann auch unmittelbar am Katheter befestigt werden. 
Frangenheim (Leipzig). 

Newman, David, Chronic cystitis and retention of urine, treatment by drai- 
nage and its benificial effect upon damaged kidneys. (Die Behandlung der 
chronischen Cystitis und der Harnretention durch Drainage und deren 
vorteilhafte Wirkung auf geschädigte Nieren.) Practitioner Bd. %, Nr. 4, 
S. 672—685. 1913. 

Newman hat an einer Reihe von Experimenten und klinischen Beobachtungen die Ver- 
änderungen der Harnorgane studiert, die sich im Anschluß an eine Abflußbehinderung des Harns 
einzustellen pflegen. Dabei fand er in nahezu allen Fällen, namentlich aber dann, wenn die 
„Harnobstruktion‘ durch eine Cystitis kompliziert war, eine Mitbeteiligung der Ureteren und 
der Nieren. Die Ursache ist in erster Linie in dem anormalen Druck zu suchen, der n: ht nur 
die Blase, die Ureteren und das Nierenbecken dilatiert, die Ventilwirkung der Uretermündung 
aufhebt und durch Kompression das Nierenparenchym schwer schädigt, sondern auch durch 
Schaffung anderer Spannungsverhältnisse in der Niere den Ausscheidungsvorgang beeinträch- 
tigt. N. hat festgestellt, daß ein Passagehindernis in den unteren Harnwegen zumeist eine dop- 
pelseitige Hydronephrose erzeugt, welche dann zu einer besonderen Gefahr wird, wenn eine 
Infektion eintritt. Meistens erfolgt die Infektion von außen her durch das Katheterisieren. 
N. hält daher die suprapubische Cystotomie für die beste Methode der freien 
Blasendrainage. Durch diese Art der Drainage wird nicht nur eine chronische Cystitis mit 
all ihren Symptomen am sichersten beseitigt, sondern auch die durch die Harnverhaltung her- 
vorgerufenen Veränderungen in der Niere, welche sich klinisch unter dem Bilde einer schweren 
interstitiellen Nephritis mit Polyurie, Albuminurie und nicht selten Toxämie äußern, werden 
durch sie wirksam bekämpft. Nach Anlegung der freien Drainage findet man, daß die vergrö- 
Berten Nieren ihre ursprüngliche Größe wieder erreichen, daß die Ureteren sich kontrahieren 
und dadurch die Ventilwirkung an ihrer Einmündungsstelle in die Blase wieder hergestellt 
wird. Willman einer Harnobstruktion z. B. bei Prostatahypertrophie operativ 
begegnen, so empfiehlt es sich, einige Zeit vorher durch die suprapubische 
Cystotomie bei dem Patienten die schädlichen Folgen der Harnverhaltung zu 
beseitigen oder zu bessern. — Die Arbeit enthält ausführliche Krankengeschichten und 
genaue Aufzeichnungen über die Ausscheidung von Harn, Harnstoff und Eiweiß, wie sie N. 
bei Kranken vor und nach der Etablierung der Blasendrainage beobachten konnte. 

Saringer (München). 

Buerger, Leo', The pathology and treatment of callous ulcer of the bladder. 
(Pathologie und Behandlung des callösen Blasengeschwürs.) Med. record 
Bd. 83, Nr. 15, S. 656—661. 1913. 

Verf. betont die geringe Zahl der bisherigen Veröffentlichungen über das noch 
wenig bekannte Leiden, bei dem über die Natur und über die einzuschlagende Behand- 
lung noch keine Klarheit herrschen. Er hat im Jahre 1911 2 Fälle beobachtet, deren 
Krankengeschichte er mitteilt. Er empfiehlt seine Therapie, die darin be- 
steht, daß unter Leitung seines Operationscystoskops mit einem eigens 
angegebenen zangenartigen Instrument mit scharfen becherförmigen 
Branchen das Geschwür gleichsam ausgestanzt wird. In beiden Fällen be- 
standen im wesentlichen die Beschwerden und Zeichen einer außerordentlich heftigen, 
jeder Behandlung unzugänglichen Cystitis und erst die cystoskopische Untersuchung 


ließ ein Geschwür, und zwar in der Nähe der Uretermündung erkennen, bei dem die 
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ödematöse Umgebung und ein nach Art eines nekrotischen papillomartigen Tumor 
geformtes, aus dem Geschwürsgrund hervortretendes Gerinnsel auffiel. Die im 1. Falle 
zunächst aus diagnostischen Gründen vorgenommene „Ausstanzung‘ des Geschwürs 
hatte therapeutisch das Resultat eines sehr schnellen Schwindens der Beschwerden 
und der Heilung des Geschwürs. Es folgt die genaue Beschreibung des mikroskopischen 
Befundes. Ellermann (Danzig). 

Levy-Bing, Alfred, et Louis Duroeux, Syphilis de la vessie. (Syphilis der 
Blase) Ann. des mal. vener. Jg. 8, Nr. 4, S. 241—262. 1913. 

Die Syphilis der Blase tritt sowohl im sekundären wie im tertiären Stadium auf, 
entweder als einziges Symptom oder in Gemeinschaft mit anderen syphilitischen Er- 
scheinungen. Die Symptome: Schmerzen in der Blasengegend, häufiger Urindrang, 
Urinverhaltung und Hämaturie bieten gegenüber anderen Erkrankungen der Blase 
nichts Charakteristisches dar. Die Hämaturie ist das konstanteste Symptom. 
Im Urin sind fast regelmäßig eine große Zahl roter und weißer Blutzellen nachweisbar, 
Bakterien fehlen im allgemeinen. Bei der sekundären Syphilis sind cystoskopisch ein 
begrenztes oder ein über die ganze Blasenschleimhaut verbreitetes Exanthen, Ulce- 
rationen, ähnlich den Plaques mouqueuses, bei der tertiären Syphilis Ulcerationen 
oder papillomatöse Wucherungen sichtbar. Beim Vorhandensein derartiger Verände- 
rungen ist stets an Syphilis zu denken, auch beim Fehlen anderer charakteristischer 
Symptome. Zur Entscheidung ist die Wassermannsche Reaktion und eine ver- 
suchsweise eingeleitete antisyphilitische Behandlung heranzuziehen. Therapeutisch 
kommt nur eine spezifische Therapie, unter der im allgemeinen schnell die Blasen- 
erscheinungen zurückgehen, in Frage. Münnich (Erfurt). 

Langridge, F. W., Some reflections suggested by a bladder ease. (Einige Be- 
trachtungen an der Hand eines Blasenfalles.) Clin. journal Bd. 42, Nr. 5, 
N. 75—80. 1913. 

Smirnoff, A., Zur Frage der Implantationsrezidive nach Entfernung von Harn- 
hlasenpapillomen. Arb. d. chirurg. Klin. d. Prof. S. Fedoroff in St. Petersburg. Bd. 7, 
S. 33—70. 1913. (Russisch.) 

In einer experimentellen Studie hat Verf. versucht die ursächlichen Momente bei 
den sogenannten Implantationsrezidiven der Harnblasenpapillome zu klären, um die 
Theorie der traumatischen intraoperativen Aussaat der Papillome durch die verletzte 
Schleimhaut zu stützen oder zu entkräften. Zu diesem Zweck wurden frische Blasen- 
papillome vom Menschen in Harnblase und Nierenbecken von Kaninchen inokuliert, 
wobei die Schleimhaut vor diesem Akt erheblich verletzt wurde. In dieser Weise wurden 
7 Inokulationsversuche an der Harnblase und 4 am Nierenbecken vorgenommen. 
Verf. kam zu vollständig negativen Resultaten. Einen Implantationstumor 
zuerzeugen gelang nicht. Die Ergebnisse Smirnoffs stehen vollständig mit den 
Resultaten Lichtensterns in Einklang. Verf. ist nach Studium der zahlreichen 
positiven Untersuchungen verschiedener Autoren zum Schluß gekommen, daß diese 
Resultate auf Mißdeutungen und auf Entstehung von entzündlichen Tumoren beruhen, 
welche für richtige Neubildungen gehalten wurden. Eine Ausnahme machen die Ver- 
suche Lewins, Boinets, Jürgens und Girard- Mangins. Die Möglichkeit der 
Tumorübertragung von Mensch auf Tier ist zuzugeben, doch welche Umstände dieses 
Faktum begünstigen, ist unbekannt. Die Frage der Implantationsrezidive bei Harn- 
blasenpapillomen sieht Verf. im Anschluß an seine Versuche gleichfalls für nicht ge- 
klärt an. Hesse (St. Petersburg). 

Samborsky, Zur Entfernung der carcinomatösen Harnblase und Transplantation 
des doppelten Ureter. Russki Wratsch 12, S. 568—569. 1913. (Russisch.) 

Verf. operierte einen Fall von Carcinom der Harnblase mit Einpflanzung der Ureteren 
ins Rectum. An der einen Seite erwies sich ein doppelter Ureter, den Verf. ins Rectum nach 


Mirotworzew in ein und dieselbe Öffnung transplantierte. Patient ist am 17. Tage an 
Kachexie gestorben. Joffe (Dorpat). 


— 160 — 


Courtade, Denis, Nouveau béniqué destiné à pratiquer la dilatation électro- 
Iytique de l’uröthre. (Neues Instrument mit Béniquébiegung zur Dila- 
tation der Harnröhren durch Elektrolyse.) Journal de med. de Parıs 33, 


S. 206. 1913. 

Courtade hat für bestimmte Fälle eine Serie von Instrumenten mit Béniquébiegung 
(Rinnenbougies) anfertigen lassen, die abgesehen vom unteren Ende, das konisch zuläuft, 
einen überall gleichweiten zentralen Kanal haben. In diese Rinne wird ein konisches Bougie — 
am besten Seidenbougie — eingeführt. Nachdem man vorher den Sitz der Verengerung fest- 
gestellt hat, führt man das Instrument ein. Bevor man den Strom anstellt, hat man darauf 
zu achten, daß das Bougie nicht knieförmig gebogen ist. Rothfuchs (Hamburg). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Ferulano, G., Sulla prostata e genesi dei corpi prostatici e della prostatite 
ipertrofica. (Über die Prostata, die Entstehung der Corpora prostatica 
und der Prostatitis hypertrophica ns.) Giorn. internaz. delle scienze med. Jg. 35, 
Nr. 8, S. 337—348. 1913. 

Sorgfältige histologische Untersuchungen der menschlichen Prostata führten den Verf. 
zu folgenden Ergebnissen: Die menschliche Prostata ist als Drüse aufzufassen. Das Stütz- 
gewebe besteht aus glatten Muskelfasern und Bindegewebe. Die Drüse weißt einen gemischten 
Typus auf, tubulo-acinös, die Epithelien sind hohe Zylinder- und kubische Zellen. Das Cyto- 
plasma der Zellen enthält Sekretgranula von zweifelhafter Herkunft. Im Caryoplasma be- 
gegnet man diesen nicht. Die Sekretgranula wandern durch die freie Seite der hohen Zy- 
linderzellen ins Drüsenlumen als Prostatasekret. Die Corpora prostatica sind, ähnlich den 
Blasensteinen, um ein Zentrum geschichtet. Der zentrale Kern besteht aus abgestorbenen 
Zellen oder Haufen degenerierter Sekretgranula. Die schichtweisen Auflagerungen bestehen 
aus in verschiedener Weise degenerierten Sekretmassen; sie sind nur in einigen Fällen von 
einer einzigen Substanz gebildet. Das Drüsenepithel kann bei Anwesenheit von Prostata- 
körperchen protiferieren, degenerieren und verschwinden. Bei der Prostatahypertrophie 
kann man Formen mit Hypertrophie des fibro-muskulösen Gewebes haben, das Fibromyom, 
und parenchymatöse Formen mit Hypertrophie und Hyperplasie der Drüsenschläuche. Ab- 
gesehen von den sekundären Hypertrophien nach Urethritiden sollen Störungen der Sekre- 
tion zur Hypertrophie führen. Bei den glandulären Formen sollen auch die Corpora prostat. 
eine Rolle spielen. Magenau (Stuttgart). 

Opokin, A., Zur Frage der Pathogenese und Histologie der Prostatahyper- 
trophie und der Behandlung derselben. Arb. d. chirurg. Klin. d. Prof. S. Fedoroff 
in St. Petersburg Bd. 7, S. 71—90. 1913. (Russisch.) 

Im ganzen sind von russischen Autoren 271 Fälle von Prostatektomie publiziert 
worden, darunter 163 transvesicale Operationen und 108 perineale. Verf. kommt auf 
Grund histologischer Untersuchungen zum Schluß, daß die sogenannte Prostata- 
hypertrophie als Adenom der periurethralen Drüsen aufzufassen ist. Da 
diese Tumoren als pathologische Erhebungen in den meisten Fällen in der Richtung 
zum Blasenlumen wachsen, ist der transvesicalen Prostatektomie der Vorzug 
vor den anderen Operationsmethoden zu geben. Hesse (St. Petersburg). 

Caulk, John R., Remarks on the diagnosis and treatment of diseases of the 
prostate and verumontanum. (Bemerkungen zur Diagnose und Behandlung 
der Krankheiten der Prostata und des Samenhügels.) Illinois med. journal 
Bd. 23, Nr. 3, S. 270—276. 1913. 

Verf. bespricht die chronische Prostatitis, Prostatahypertrophie und den Prostata- 
krebs. Sehr häufig beruhen die Beschwerden bei ersterer auf Veränderungen des Samen- 
hügels, der geschwollen, vergrößert, cystisch gefunden wird. Endoskopische Behand- 
lung: Ätzung, Beseitigung von Granulationen, Punktur von Cysten führt zur Wieder- 
herstellung des Kranken. Die klinischen Symptome sind sehr mannigfaltig: Schmerzen 
im Rücken, in der Synchondrosis sacroiliaca, in den Beinen, in der Blasengegend, 
Harnröhre, Testikeln, gelegentlich nierenkolikähnliche Schmerzen, abnorme Sensa- 
tionen im Mastdarm, Herpes, chronischer Ausfluß. Letzterer erfordert Massage- 
behandlung der Prostata und Spülung der Urethra. Der Prostatakrebs ist viel 
häufiger in jüngeren Jahren als man früher dachte. Auf 5 Hypertro- 
phienkommt 1 Carcinom. Im Frühstadium gibt die Exstirpation gute Resultate. 
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Später kommt konservative Prostatektomie in Frage, um die Miktion zu erleichtern. 
Verf. sah danach Fälle noch bis zu 8 Jahren leben. — Bei der Behandlung der Prostata- 
h ypertrophie tritt Verf. ein für präliminare Drainage, sobald Residualharn in größerer 
Menge da ist, Bestimmung der Nierenfunktion mit Phenolphthalein vor der Opera- 
tion. AufGrundvon 300 Fällen ist Verf. Anhängerder perinealen Methode. 
da er nie eine Fistelund nur einmal unbedeutende Inkontinenz erlebte. 
Die Mortalität betrug 3—4%. Am 2. Tage werden die Tampons gezogen und Patient 
außer Bett gebracht. Die Katheterbehandlung ist bei Prostatahypertrophie 
zu verwerfen. Krüger (Weimar). 

Wilms, Ein Jahr Prostatachirurgie. (Chirurg. Univ.-Klin., Heidelberg.) Med. 
Klinik Jg. 9, Nr. 16, S. 619—620. 1913. 

Wilms gibt einen kurzen Bericht über die im Jahre 1912 in der Heidelberger 
Klinik behandelten Fälle von Prostataerkrankung. Es waren im ganzen 5l Fälle; da- 
von wurden 3l wegen Hypertrophie nach der von W. selbst angegebenen 
perinealen Methode prostatektomiert und zwar 22 in Lokalanästhesie nach 
Franke-Posner, 4in Lumbal- und 5 in epiduraler Anästhesie. Das Durchschnittsalter 
der Patienten betrug 671/, Jahre. Die Operation ließ sich in allen Fällen ohne Schwierig- 
keit ausführen. Schwerwiegende Komplikationen traten auch während der Nachbehand- 
lung in keinem Fall ein. Es war kein Todesfall zu verzeichnen. Das Gesanitresultat 
konnte als sehr günstig bezeichnet werden. In keinem Fall blieb eine Dauerfistel 
zurück und die Funktion wurde bei fast allen Patienten noch während der klinischen 
Behandlung, die durchschnittlich etwa 4 Wochen dauerte, eine normale. — Wegen 
Prostataatrophie wurde 3 mal operiert, 2mal perineal, 1mal suprapubisch, ebenfalls 
ohne Todesfall und mit gutem Erfolg. Ein Fall von Hypertrophie, der in Narkose 
transvesical operiert wurde, kam zum Exitus. Von 5 Prostatacarcinomen, die zur Be- 
obachtung kamen, konnten 2 exstirpiert werden. Die Patienten wurden in gebessertem 
Zustand entlassen. Zum Schluß hebt W. noch besonders hervor, daß durch 
Anwendung der Lokalanästhesie die Gefahren der Prostatektomie trotz 
hohen Alters der Patienten auf ein Minimum reduziert sind. Ob die Lei- 
tungsanästhesiedesPudendusoderdieepiduralezurAnwendungkommt, 
hält W. für ziemlich belanglos. Dencks (Neukölln). 


Bensa, Ä propos de la teehnique de la prostateetomie hypogastrique, emploi 
d’un doigtier önuel&ateur. (Die Technik der suprapubischen Prostatektomie 
mit Hilfe eines Enucleations - Fingerlings.) Journal d’urol. Bd. 3, Nr. 4, 


S. 483—488. 1913. 

Der Fingerling ist aus Metall angefertigt und besitzt einen schneidenden Nagel, der papa- 
geienschnabelartig nach der volaren Seite des Fingers gekrümmt ist. Er wird auf den Zeige- 
finger gebunden. Das Instrument erleichtert die Lösung bestehender Verwachsungen. Die 
hinterbleibende Höhle ist glatt, von regelmäßiger Oberfläche, die Blutung ist nach der Operation 
gering. Frangenheim (Leipzig). 

Judd, E. S., Prostatectomy. (Prostatektomie.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 16, Nr. 4, S. 379—385. 1913. 

Judd bevorzugt die suprapubische Prostatektomie. Der Operation geht 
eine systematische Beseitigung des Residualharns und eine Behandlung 


der Cystitis voraus. 

Nach “Anlegung des Bauchschnitts und Freilegung der — nicht gefüllten — Blase wird 
diese eröffnet und an Haltefäden, die in den Wundwinkeln befestigt sind, herausgezogen. 
Mit dem Zeigefinger der rechten Hand geht J. in das Rectum ein und schiebt die Prostata 
dem in die Blase eingeführten Zeigefinger der linken Hand entgegen, mit dem sie enucleiert 
wird. Bei Entfernung der ganzen Drüse kontrahiert sich die Kapsel rasch und es kommt. 
zu keiner stärkeren Blutung. Sofort nach dem Ausschälen der Prostata wird durch einen 
schon vor der Operation in die Urethra eingeführten Katheter die Blase gespült. Steht die 
Blutung nicht sofort, so wird ein Drain in die Blase eingeführt und nun eine Dauerspülung 
bis zu 48 Stunden durchgeführt. Dann wird das Drain entfernt. Bei geringer Blutung wird 
die Blase ganz vernäht und nur der prävesicale Raum drainiert. Die Blasenspülung findet 
dann durch einen Rücklaufkatheter statt. Zahlreiche Abbildungen. Jüngling (Tübingen). 
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Legucu, Les énergies physiques et intellectuelles après la prostatectomie. 
(Körperliche und geistige Leistungsfähigkeit nach der Prostatektomie.) 
(Hôp. Necker.) Bull. méd. Jg. 27, Nr. 33, S. 387—389. 1913. 


Nach Entfernung des Adenomes, das nicht von der eigentlichen Prostata, sondern von 
den submukösen Drüsen ausgeht, schließt sich die anfänglich bestehende Bucht meist voll- 
ständig. Inkontinenz ist nach der suprapubischen Operation sehr selten. Die 
Nieren erholen sich. Die bei der Harnstauung häufigen Blasensteine bilden sich nicht mehr 
neu, wenn sie nicht renalen Ursprunges sind. Rezidive kommen nur bei unvollständiger Opera - 
tion vor. Die geschlechtliche Leistungsfähigkeit bleibt bei suprapubischem 
Vorgehen mit Schonung der Duct. ejaculator. erhalten. Die Ejakulation er- 
folgt meistens in die Blase. Manche, bei denen seit einiger Zeit diese Funktionen sehr 
darnieder lagen, geben ein Wiederaufleben derselben an. Geistiger Verfall bei Leuten von 
70 und darüber nach Prostatektomie ist ein zufälliges Zusammentreffen. Die Operation 
übt vielmehr oft einen günstigen Einfluß auf die geistigen Fähigkeiten aus durch Beseitigung 
der Intoxikation infolge der Harnstauung in der Blase, die genügt, um den Patienten zu ver- 
dummen. Magenau (Stuttgart). 


Spitzy, Hans, Ein Instrument zur radikalen Phimosenbeseitigung. (Univ.- 


Kinderklin., Graz.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 18, S. 975—976. 1913. 
Das bei M. Schärer, Bern und A. Broz, Graz erhältliche Instrumentchen bezweckt, 
die Durchtrennung des Präputiums möglichst schnell, sicher und ohne Blutverlust auszuführen. 
Dies wird hier dadurch erreicht, daß zwischen den Branchen einer Zange, mit dieser vereinigt, 
eine Olive angeordnet ist, die von den entsprechend geformten Branchenenden beim Zangen- 
schluß derart zwischen sich genommen wird, daß eine festquetschende Wirkung auf das etwa 
dazwischen befindliche Gewebe erzielt wird. Zum Gebrauch kommt die Olive in den Vorhaut- 
sack, die Branchen klemmen beim Zumachen das Präputium fest an die Olive an. Die Haut- 
brücke wird mit Messer oder Thermokauter durchtrennt, das Instrument bleibt noch ca. 3 bis 
5 Minuten liegen, und kann dann abgenommen werden, ohne daß eine Nachblutung erfolgt. 
Zur Anästhesierung genügt Füllen des Vorliautsackes mit 10 proz. Novocainlösung. 
Neumann (Heidelberg). 


Weibliche Geschlechtsorgane: Ä 


Wenczel, Theodor v., Thrombosen und Embolien nach gynaekologischen Ope- 
rationen. (Uniw.-Frauenklin. Nr. I, Budapest.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, 
H. 1, S. 37—46. 1913. 

Autor gibt zuerst eine ausführliche Schilderung von der herrschenden Anschauung über 
die Entstehung und Bedeutung, wie von der Therapie der Thrombose und der Embolie nach 
gynäkologischen Operationen. Zum Schluß wird dann ein kurzer Bericht über 17 Fälle von 
Thrombose, welche vom 1. Januar 1903 bis zum 31. Dezember 1911 in der I. Budapester 
Frauenklinik beobachtet wurden. Ein besonderes Interesse beansprucht wohl folgender Satz: 
„Das Leiden wurde in 7 Fällen bei Fieberkranken, in 6 Fällen bei subfebriler Temperatur 
und in 4 Fällen bei fieberfreiem Zustande konstatiert.‘‘ Die literarischen Studien und die kli- 
nische Beobachtung der Fälle lassen den Autor zu dem Endergebnis kommen, „daß wir mit 
den Entstehungsursachen und dem Wesen der Thrombose noch immer nicht 
ganz im klaren sind. Es scheint am allerwahrscheinlichsten, daß als Urheber des Leidens 
verschiedene Faktoren fungieren“. Zur Verhütung der Thrombosen wird schließlich noch 
die zweckmäßige Vorbereitung der Kranken für wichtig gehalten. Ed. Martin (Berlin). 


Schwartz, Anselme, et Rönon, De l’utilisation de l’intestin grele pour la ereation 
d’un vagin absent. (Verwendung desDünndarms zurBildung der fehlenden 
Scheide.) Bull. et m&m. de la soc. de chirurg. de Paris 39, S. 403—420. 1913. 

Bericht von Quenu über 2 Fälle von Schwartz und Renon. Ersterer hat mit Erfolg 
nach dem Vorgang von Baldwin, letzterer mit Modifikation nach Mori operiert. Herab- 
ziehung einer etwa 30cm vom Coecum entfernten intermediär resezierten Deumschlinge durch 
den Douglas in den vorher incidierten Damm, wo entweder die Kuppe der Schlinge oder nach 
Mori das eine Ende derselben befestigt wird. Bisher 14 Fälle veröffentlicht. Aufzählung 
der andern Methoden: Auskleidung des neuen Wegs durch transplantierte Haut, Serosa, 
Schleimhaut; ferner rectale Methode durch Verpflanzung des ampullären Teils nach vorn und 
Herabziehung der Flexur. Frank (Köln). 


Grad, Hermann, Shortening the uterosacral ligaments by the vaginal route in 
procidentia uteri with a report of ten cases. (Vaginale Verkürzung der Liga- 
menta sacro-uterina bei Uterusprolaps mit Bericht über 10 Fälle.) New 


York med. journal 97, S. 584—589. 1913. 
Der Schilderung des Operationsverfahrens geht eine Studie über den Stützapparat voraus, 
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der den Uterus in seiner physiologischen Lage erhält und dessen Nachgeben den Prolaps ent- 
stehen läßt. Die Schädigung beruht auf einem Trauma, meistens einem Geburtstrauma, oder 
auf mangelhafter Entwicklung. Die Ligamenta lata, rotunda, sacrouterina und vesicouterina 
halten den Uterus in seiner Lage bzw. bringen ihn in diese zurück, wenn er durch die gefüllte 
Blase oder durch das gefüllte Rectum verdrängt wird. Seinen festen Halt findet der Uterus da- 
bei auf der Beckenfascie. Die Ligamente wiederum finden ihren Stützpunkt in der Muskulatur 
des Dammes, die sich bei Steigerung des intraabdominellen Druckes kräftig kontrahiert und 
eine Überdehnung der Ligamente verhindert. Cervixrisse tragen ebenfalls häufig zur Ent- 
stehung eines Prolapses bei, da sie mit einer entsprechenden Verletzung der Beckenfascie ein- 
herzugehen pflegen. Zur Beseitigung des Prolapses empfiehlt Verf. in vielen Fällen die von 
Jellett angegebene Verkürzung der Ligamenta sacrouterina, die wegen der Wiederherstellung 
der physiologischen Verhältnisse namentlich vor der Menopause am geeignetsten erscheint. 
Die Ligamenta sacrouterina entspringen beiderseits vom Os sacrum und gehen convergierend 
an den Uterus heran, umfassen die Cervix und gehen nach vorn zu in die Ligamenta vesico- 
uterina über. Vermöge ihres kräftigen fibrös-elastischen Baues gestatten sie dem Uterus, jeder 
Steigerung des intraabdominellen Druckes durch ein Tiefertreten zu begegnen, um ihn sofort 
nach Aufhören der Drucksteigerung wieder aufwärts zu ziehen. Ihre Überdehnung begünstigt 
also den Prolaps, ihre Kürzung beseitigt ihn wieder. Die Kürzung geschieht auf vaginalem 
Wege, indem die Ligamente nach zirkulärer Umschneidung der Cervix, wenn nötig intra- 
ritoneal, aufgesucht, an der Ansatzstelle an der Cervix abgetrennt und an der Vorderseite 
r Cervix wieder angeheftet werden. Eine Amputation der Cervix, sowie die Kürzung der 
Ligamenta rotunda und eine Reffung der Beckenfascie lassen sich unschwer mit dem Eingriff 
kombinieren. Verf. schließt noch die von Watkins-Haynes angegebene Operation an, 
die in einer Vereinigung des Muscul. levator ani und des Muscul. transversus perinaei in der 
Mittellinie besteht. Auf diese Weise wird der Uterus gehoben und gleichzeitig in mehr oder 
minder starke Anteflexionsstellung gebracht. Zehn beigefügte Krankheitsberichte lassen die 
günstigen Resultate des Verfahrens erkennen. Hochheimer (Berlin). 


Forgue, Emile, et Georges Massabuau, L’ad&enomyomatose diffuse de l'utérus 
et du reetum. (Diffuse Adenomyomatose des Uterus und Rectum.) Paris 
med. Nr. 22, S. 525—529. 1913. | 


Es gibt 2 Formen diffuser Adenomyomatose, eine sich auf den Uterus beschränkende 
und eine auch auf dessen Nachbarorgane übergreifende Form. Meist ist der Uterus 
etwas vergrößert, besonders die hintere Wand. Die Schleimhaut ist verdickt, filzig, 
enthält cystische Einlagerungen. Adnexe häufig entzündet. Mikroskopisch glanduläre 
hypertrophische Endometritis. Hauptsitz in den mittleren und inneren Lagen der 
Muskulatur. Das Bindegewebe zwischen den glatten Muskelfasern ist verdickt und 
enthält drüsenähnliche Gebilde, die Muskelfasern sind hypertrophisch. Die 2. Form 
ist seltener. Hauptsache die Anwesenheit einer Neubildung, die Uterus und Rectum 
verbindet, dabei liegt entweder ein richtiger Tumor im hinteren Douglas oder der 
myomatöse Uterus ist auf eine mehr oder weniger große Fläche mit dem Rectum 
adhärent. Uterus vergrößert, multiple Tumoren in der Wand, Schleimhaut verdickt. 
Die Rectumwand im Bereich der Anlagerung verdickt, infiltriert. Die Rectalschleim- 
haut immer gesund und beweglich. Die Neubildung besteht aus drüsenartigen Ge- 
bilden, die unmittelbar in embryonalem Gewebe liegen, und einem aus Bindegewebe 
und Muskulatur verfilzten Stroma. Ausgangspunkt der Neubildung sind die Uterus- 
drüsen. Der Zusammenhang zwischen diesen und den drüsenähnlichen Gebilden ist 
mikroskopisch nachgewiesen. Auch in dem Fall, daß das Rectum mit angegriffen ist, 
kann der Tumor so entstanden sein; manchmal aber kein Zusammenhang. Dann nıuß 
man annehmen, daß der Tumor im Douglas entstanden ist. Ausgangspunkt unklar, 
vielleicht das Peritonealendothel. Die Symptome der Neubildung bestehen 
in Blutungen, sekundärer Anämie, Abmagerung, unter Umständen 
Defäkationsbeschwerden. Diagnose schwer; man denkt an Fibromyom, 
Curettage nur dann verwertbar, wenn darin Muskelfragmente enthalten sind, deren 
Fasern durch Drüsenwucherungen auseinander gedrängt sind. Therapie besteht in ab- 
dominaler Totalexstirpation. Es ist nicht nötig das Rectum zu exstirpieren, 
sondern nur den Tumor ordentlich davon zu lösen. Die Infiltration 
bildet sich dann von selbst zurück. Bernard (Berlin). 
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Klein, Gustav, Röntgenbehandlung bei Carecinom des Uterus, der Mamma und der 
Ovarien. (Gynaekol. Unsv.-Poliklin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, 


Nr. 17, S. 905—906. 1913. 

Klein macht zunächst Prioritätsansprüche geltend, die Röntgenbehandlung von Carci- 
nomen betreffend. Im Gegensatz zu den Ausführungen von Manfred Fränkel (‚Die Rönt- 
genstrahlen in der Gynaekologie‘ 1911) hält er die Röntgenbehandlung der Carcinome, sowohl 
der rezidivierten als auch der inoperablen für „sehr aussichtsreich und überraschend“. Er 
erklärt die günstige Wirkung der prophylaktischen Bestrahlung zur Verhütung von Rezidiven 
durch Zerstörung mikroskopisch kleiner Reste des Carcinoms. Bei bestehendem Krebs „werden 
die Carcinomerreger durch die Strahlen hauptsächlich geschädigt und vernichtet, so daß die 
umgebenden Leukocyten und Gewebssäfte (Kampfzone) die Oberhand gewinnen“. K. führt 
dann 3 Fälle von Uteruscarcinom (1l Rezidivheilung, 1 Besserung und 1 zweifelhafter Fall) 
aus seinen Beobachtungen an. In allen 8 Fällen von Ovarialcarcinom war ein günstiger Ein- 
fluß der Röntgenbestrahlung unverkennbar: langsameres Wachstum, langsamere Bildung 
des Ascites nach Punktionen, derbere Struktur des Tumors. Ein Mammacarceinom kam nach 
wiederholten Rezidivoperationen kombiniert mit Röntgenbestrahlung zur Heilung. 


, Thiemann (Jena). 
Gliedmaßen. 
Allgemeines: 


@ Broca, Aug., et Albert Mouchet, Difformités congénitales des membres. (Die 


angeborenen Mißbildungen der Gliedmaßen.) Paris, Steinheil 1912. 160 S. 
An erster Stelle und am ausführlichsten wird die angeborene Hüftgelenksluxation be- 
sprochen. Den Repositionsversuchen soll eine 5—6 Wochen dauernde Exten- 
sionsbehandlung vorausgeschickt werden. Als Alter der Wahl wird für einseitige 
Fälle das 4.—5. Lebensjahr, für doppelseitige das 3.—4. Lebensjahr angegeben. Zur Beseiti- 
gung der coxitischen Schmerzen nach der Einrenkung werden Morphiuminjektionen empfohlen. 
Die Kinder liegen während der Nachbehandlung, die 10 Monate bis 1 Jahr dauert, zu Bett. 
Zur Behandlung der angeborenen Patellarluxation kommt vor allem die Kapselfaltung, sowie 
die mediale Verlagerung der Tuberositas tibiae in Frage. Der angeborene Klumpfuß soll 
konservativ möglichst früh behandelt werden. Zunächst soll die Varus-, dann die 
Equinusstellung beseitigt werden (offene Tenotomie der Achillessehne). Bis zum 
2. Lebensjahre versuchen Verff. das modellierende Redressement nach Lorenz, für veraltete 
Fälle kommt die Phelps - Kirmissonsche Operation, sowie die Resektion des Mittelfußes 
in Frage. Die Besprechung des Metatarsus-Varus, der angeborenen Luxation des Radius- 
köpfchens, des angeborenen Hochstandes des Schulterblattes, der radio-ulnaren Synostose, 
der angeborenen Fingerkontrakturen bringt besonders hinsichtlich der erforderlichen thera- 
peutischen Maßnahmen nichts, was von dem bei uns gebräuchlichen abweicht. Defektbildungen 
(Femur-, Tibia-, Fibuladefekte) werden kurz erwähnt. Bei den angeborenen Pseudo- 
arthrosen erweisen sich Transplantation, Bolzung usw. als wertlos, die Ampu- 
tation bleibt vielfach das Verfahren der Wahl. Die Polydaktylie wird im Alter von 
3—4 Monaten, die Syndaktylie am zweckmäßigsten nicht vor dem 4.—5. Lebensjahre operiert. 
Der kurzen, vorwiegend praktischen Bedürfnissen gerecht werdenden Abhandlung sind die 
wichtigsten Literaturangaben in Fußnoten beigegeben. Frangenheim (Leipzig). 
Weisz, Eduard, Die klinische Bedeutung gesteigerter Hauttemperaturen über 


erkrankten Gelenken. Wien. med. Wochenschr. Jg. 63, Nr. 19, S. 1191—1193. 1913. 
Gesteigerte Hauttemperaturen finden sich sehr häufig bei chronischen Gelenkerkrankun- 
gen beliebiger Ätiologie und ganz besonders bei chronischem Rheumatismus. Prognostisch ist 
Neigung zu lokalen Temperatursteigerungen ein Warnungszeichen, daß der Fall zu Nach- 
schüben, Exacerbationen neigt. Selbstverständlich wird auch die Therapie hierdurch beein- 
flußt. Im übrigen besteht im ganzen Verlaufe der Krankheit nicht eine Spur von konstantem 
Verhalten, wie auch überhaupt bei Messungen der Hauttemperatur am Körper festgestellt 
werden kann, daß jede einzelne Hautstelle hinsichtlich der Wärmebewegung ihre eigenen Wege 
wandelt. Colley (Insterburg). 


Barker, Arthur E., Septie infection of joints. (Septische Infektion von 


Gelenken.) Practitioner Bd. 90, Nr. 2, S. 381—388. 1913. 

Beschreibung von 4 Fällen von hämatogener Gelenkseiterung, 3 mal im Kniegelenk, 1 mal 
im Schultergelenk. Als Eintrittspforte für die in allen Fällen nachweisbaren Eiterkokken 
wird bei einem Patienten ein Furunkel, bei den anderen Alveolarpyorrhöe angenommen. 
Im Gegensatz zur traumatischen Gelenkseiterung war der Verlauf der Erkrankung nicht sehr 
stürmisch und insofern gutartig, als nach Incision und Spülung des Gelenkes mit Kochsalz- 
lösung in kurzer Zeit Heilung ohne Funktionsstörung erfolgte. Derartige metastatische 
Gelenkseiterungen unterscheiden sich daher von den traumatischen durch 
die bessere Prognose und erfordern keine sehr radikale und eingreifende Be- 
handlung. Ehrlich (Wien). 
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Estor, E., et E. Etienne, La greife graisseuse dans l’oblitöration des cavites 
ost6omyeblitiques. (Die Fettransplantation bei der Obliteration osteomye- 


litischer Höhlen.) Rev. d’orthop. Jg. 24, Nr. 3, S. 193—226. 1913. 

Unter weitgehender Berücksichtigung der Literatur berichten die Verff. über die Er- 
fahrungen, die mit der Fettransplantation zur Heilung von osteomyelitischen Knochenhöhlen 
gemacht wurden. Die Operationsbedingungen waren sehr verschieden, die Resultate sind daher 
noch schwankend. Von 26 mitgeteilten Fällen, darunter 3 eigenen Beobachtungen sind 6 als 
Erfolg, 6 als zweifelhaft und die übrigen als Mißerfolg zu bezeichnen. Ausführliche Besprechung 
der Ergebnisse von Tierexperimenten. Die Vorzüge der Fettransplantation vor ähnlichen 
Methoden fordern zu weiteren Versuchen auf. Es empfiehlt sich, die Operation nur 
bei Fällen von chronischer Osteom yelitis anzuwenden und folgendermaßen vorzu- 
gehen: Lineäre oder lappenförmige Schnittführung, je nach dem Zustand der Haut. Frei- 
legen der Knochenhöhle mit Hammer und Meißel und sorgfältige Befreiung von Sequestern 
und fungösen Massen. Desinfektion der Höhle mit reiner Jodtinktur, wenigstens 5 Minuten 
lang. — Inzwischen wird mit frischem Instrumentarium und gewechselten Handschuhen ein 

nügend großer Fettpfropf ohne Haut den Nates entnommen. Austupfen der Knochenhöhle. 

inbringen des Transplantates. Periost und Hautnaht. Schluß der Gesäßwunde unter An- 
wendung eines kleinen Drainrohres, das nach 48 Stunden gewechselt wird. Duncker (Köln a. Rh.) 


Pieri, Gino, Plastica per la obliterazione delle cavità ossee. (Plastik für 
den Verschluß der Knochenhöhlen.) Riv. osped. Bd. 3, Nr. 8, 8.342—345. 1913. 

Beschreibung eines neuen Verfahrens, um die großen Knochenhöhlen autoplastisch 
zu schließen. Die Ränder der Knochenrinne werden an ihrer Basis entsprechend dem 
Niveau des Grundes der Knochenhöhle abgemeißelt, man erhält dadurch zwei seitliche 
Knochenflügel, welche mit dem Periost in Verbindung bleiben und dann so mobilisiert 
werden, daß sie samt Haut und Periost um ihre Längsachse in die Höhle eingeschlagen 
werden können. Dieses Verfahren eignet sich für die Fälle, wo die Knochenhöhle breiter 
als tief ist. Monnier (Zürich). 


Dollinger, Béla, Über die Reposition der Bruchenden in Lokalanästhesie. 
(Chirurg. Univ.-Klin. Nr. I, Budapest.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 20, S. 763 
bis 765. 1913. i 

Die beste Behandlung frischer geschlossener Extremitätenbrüche ist ge- 
naueste Reposition der Bruchenden unter Kontrolle mit den Röntgenstrahlen und 
Fixation mittelst einer Gipsschiene oder des Dollingerschen Gehgipsverbandes. Um 
den beim Reponieren entstehenden Muskelspasmus zu beseitigen, hat Verf. in 14 Fällen 
die Lokalanästhesie, sei es die Injektion zwischen die Bruchenden, sei es die 
zirkuläre Leitungsanästhesie, mit gutem Erfolge angewandt. Verf. hält die 
letztere für die zweckmäßigste und leicht ausführbare. Bei der ersten Methode wird 
mittels einer Rekordspitze genau zwischen die Bruchenden 10—20 ccnı einer 1 proz. 
Novocain-Suprareninlösung gespritzt, nach 5—10 Minuten tritt Gefühllosigkeit auf. 
2 Fälle. Da der Einstich sehr schmerzhaft ist, die Bruchenden empfindlich sind, 
die Lösung durch Blutgerinnsel nicht in unmittelbare Berührung mit den Nerven 
gelangt und leicht in eröffnete Blutgefäße eindringen, somit Vergiftungserscheinungen 
hervorrufen kann, empfiehlt Verf. die zweite Methode. Mittels dünner, bis zu 10 cm 
langer Nadeln infiltriert er von möglichst wenig Punkten aus — bei Vorderarmbrüchen 
von 2, bei Unterschenkel- von 3—4, bei Oberschenkelbrüchen von 4—5 —, die 4 Quer- 
finger, bei großen Hämatomen 10 cm und mehr oberhalb der Bruchstelle liegen, den 
ganzen Extremitätenquerschnitt, zunächst das subcutane Gewebe und dann schicht- 
weise die Tiefe. Die Anästhesieflüssigkeit muß stets der Nadelspitze vorausgehen. 
Nach 10—15 Minuten tritt völlige Schmerzlosigkeit auf, der Muskelspasmus schwindet, 
die Reposition und das Anlegen des Verbandes gelingen leicht. So wurden u. a. 4 Ober- 
schenkelbrüche behandelt und 2 Patellae genäht. Wo die anatomische Lage an der 
Ausführung dieser Methode hindert, bei Brüchen des Schlüsselbeines, der Becken-, 
Wirbelknochen, der Rippen, ist die Einspritzung zwischen die Bruchenden notwendig. 
Verf. nimmt für sich die Priorität der zirkulären Anästhesie bei Ober- 
schenkelfrakturen in Anspruch. Simon (Breisach). 
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Griffin, Walter W., A few interesting cases of bone lesions. (Einige in- 
teressante Fälle von Knochenerkrankungen.) Med. record Bd. 83, Nr. 15, 
S. 650—654. 1913. 

Bei den ersten zwei Fällen bestanden lange Zeit Ulcerationen am Arm bzw. Fuß; erst 
die Röntgenaufnahme ergab, daß Periostitiden zugrunde lagen, und die Wasserman nsche 
Reaktion war in beiden Fällen positiv. Die Heilung erfolgte unter entsprechender Behandlung 
dann auch rasch. — Der dritte Fall demonstriert, daß die Lanesche Knochenplattung 
auch Gefahren in sich birgt; 10 Monate nach der Verschraubung einer Oberschenkelfraktur ent- 
wickelte sich ein Sarkom, das die Absetzung des Beines nötig machte. — In einem weiteren 
Fall bestand ein verdächtiges Geschwür am Unterschenkel, unter welchem, wie die Röntgen- 
bilder bewiesen, das Periost erkrankt war; Wassermann konnte nicht gemacht werden, doch 
trat auf Jodkalitherapie rasche Besserung ein. Verf. weist am Schluß darauf hin, daß man 
bei hartnäckigen Ulcerationen in der Nähe von Knochen stets Röntgenauf- 
nahmen machen und an Lues denken soll, und daß auch die jetzt so beliebte 
Knochenplattung Gefahren hat. Lobenhoffer (Erlangen). 


Fiske, Eben W., The diagnostic significance of the leucocyte count in osteo- 
myelitis and tuberculosis of the bones in ohildhood. (Die diagnostische Be- 
deutung der Leukocytenzählung bei Osteomyelitis und Tuberkulose 
der kindlichen Knochen.) (Children’s hosp., Boston.) Boston med. a. surg. 
journal Bd. 168, Nr. 17, S. 606—609. 1913. 

Fiske bespricht den diagnostischen Wert der Leukocytenzählung bei der akuten 
Osteomyelitis und Knochentuberkulose im Kindesalter, wobei er darauf hinweist, daß 
bei unkomplizierten Fällen (keine mischinfizierte Tuberkulose) ein Unterschied in 
den Leukocytenzahlen von 11 000 in der Weise besteht, daß für die Osteomyelitis 
Zahlen von 20—22 000 und für die Tuberkulose von 11 000 charakteristisch 
sind. Bei seinen Untersuchungen über Osteomyelitis waren nur 24%, der Zählungen 
unter 12 000, während bei der Tuberkulose 66%, unter 12 000 sich fanden, 39%, der 
Osteomyelitiszählungen ergaben Werte über 18000, 13%, über 15 000. 

Creite (Göttingen). 

Allison, Nathaniel, The results obtained by implantation of silk tendons in the 
residual paralysis of poliomyelitis. (Erfolge mit seidenen Bändern bei polio- 
myelitischen Lähmungen.) Americ. journal of orthop. surg. Bd, 10, Nr. 4, 
S. 519—527. 1913. 

Als Ersatz der Arthrodese wurden in Anlehnung an die Methoden von Lange, 
Plummer und Ryerson Fixationen des Knie- und Sprunggelenks durch Seidenstränge 


vorgenommen, die in den Sehnenscheiden der Hauptvertreter der ausgefallenen Muskel- 
m 


gruppen geführt wurden. Das verwendete Material waren 20 --..- in 19/,, Sublimatlösung 
gekochte Stränge von locker verflochtener dünner Corticelliseide; zum Durchführen 
diente eine biegsame Öhrsonde. Am Knie bringt Allison die Seide von einem queren 
Bohrloch in der Tibia durch die Scheide des Semitendinosus bzw. Biceps zur Vernähung 
mit dem Periost des Femur. In einem so operierten Fall wurde Überstreckung und 
Subluxation dadurch verhindert. Bei vollständiger Lähmung aller Fußmuskeln 
werden die Dorsalflektoren durch Seidenbänder vertreten, die in der Linie Naviculare- 
Cuboid durch ein den Tarsus quer durchsetzendes Bohrloch, dann in der Scheide des 
Peroneus tertius bzw. Tibialis anticus so weit als möglich nach oben geführt und hier 
nach periostaler Vernähung an der Tibia (etwa in der Mitte des Unterschenkels) fest 
verknüpft werden. Zum Ersatz der Gastrocnemiusgruppe werden zwei Löcher senk- 
recht durch den Calcaneus gebohrt, die plantar ganz nahe beisammen, oben so weit als 
möglich auseinanderliegen; durch jedes wird ein Seidenstrang gelegt, der von hier an 
der entsprechenden Seite der Achillessehne intravaginal aufwärts geleitet und gleich- 
falls an der Tibia periostal befestigt wird. Die plantare Verknüpfung am Calcaneus 
wird zuletzt gemacht. In dieser Weise wurden 3 Fälle mit gutem Resultat operiert, 
in einem davon ein schwerer Hohlfuß bedeutend gebessert. — Das Verfahren gelangte 
aber auch isoliert bei Lähmung einzelner Muskelgruppen und daraus resultierendem 
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Klump-, Knick- und Spitzfuß erfolgreich zur Anwendung; sofern die Kraft. der 
vorhandenen Muskeln für eine Sehnentransplantation nicht ausreichend erschien. Bei 
Ausfall der Tib. ant. oder Peroneusgruppe wurden dann die von den beiden Öffnungen 
des queren Bohrkanals im Tarsus kommenden künstlichen Ligamente gemeinsam durch 
das Fach des Tib. ant. bzw. Peron. tert. geführt. Von 18 p. pr. geheilten Spitzfuß- 
operationen mußte zweimal eine nachträglich entstandene Varus-, dreimal eine Valgus- 
stellung korrigiert und der Fuß nochmal 6 Wochen fixiert werden. Einmal wurde die 
periostale Anheftung an der Tibia durch einen Fall des Pat. losgerissen; ein bei der 
Nachoperation — 3 Monate nach der Implantation — gewonnenes Präparat. zeigte 
ınikroskopisch keinerlei Gewebsnekrose; dagegen erhebliche Um- und Durchwachsung 
der Seide sowie zellige Proliferation der Sehnenscheide. Dies erklärt auch z. T. die 
makroskopische Verdickung der operierten Gelenke. Zreglwallner (München). 


Obere Gliedmaßen: 


Fairbank, H. A. T., A lecture on birth palsy: subluxation of the shoulder-joint 
in infants and young children. (Geburtslähmung: Schulter-Subluxation bei 


Kındern.) Lancet Bd. 184, Nr. 18, S. 1217—1223. 1913. 

Geburtslähmung entsteht durch Zerrung und Zerreißung des Plexus brachialis oder der 
ihn bildenden Nerven (b£i Kopf- als auch SteiBlagen). Leichte Hämorrhagien bis Durchreißung 
kommt vor. Bei ersteren Spontanheilung häufig. Der Ort der Läsion kann von der Nerven- 
abgangsstelle am Rückenmark bis zum Plexus selbst variieren. Die häufigst betroffene Stelle 
ist die Verbindung des 5. und 6. Cervicalis. Danach kommt der Typus Erb-Duchenne, 
manchmal totale Plexuslähmung, seltener Klumpkesche Lähmung vor. Der Arm hängt 
mit gestrecktem Ellbogen, einwärts rotiert, Unterarm proniert meist schlaff herab. Manchmal 
besteht Kontraktion im gesunden Pectoralis und Triceps. Passive Bewegungen der Schulter 
dann dadurch eingeschränkt. Gewöhnlich keine Sensibilitätsstörung. Die Spontanheilung 
erfolgt in 60°, der Fälle. Die Behandlung erfolgt durch Entspannung der gelähmten Muskeln 
auf entsprechender Schiene, die zweimal täglich zum Zwecke der Massage und passiver Be- 
wegung abgenommen wird. (Durch diese Behandlung wird die sonst drohende Subluxation 
des Humeruskopfes nach hinten hintangehalten.) Schließlich wird die Schiene nur mehr nachts 
angelegt. Tritt nach 3monatlicher Behandlung keine Besserung ein, soll zur 
Operation (Excision der narbigen Stellen und Nervennaht) geschritten wer- 
den. Die Subluxation nach hinten entsteht durch den Zug der Innenrotatoren sowie des 
Teres major und Latissimus dorsi solange die Außenrotatoren sich noch nicht erholt haben. 
Sekundär tritt Schrumpfung der vorderen Kapselpartien hinzu. Ist die Subluxation einge- 
treten, wird der Arm nunmehr in leichter Abduktion fixiert und flektiert gehalten, bei leicht 
vebeugtem Ellbogen und proniertem Vorderarm. In der Schulter ist nur die Innenrotation 
und Flexion in normalem Ausmaße möglich. Besonders die Auswärtsrotation ist eingeschränkt. 
Unblutige oder blutige Reposition mit nachfolgender Reduktion bei auswärts rotiertem und 
dduziertem Oberarm, rechtwinklig gebeugtem Ellbogen und supiniertem Unterarn. 

Wittek (Graz). 

Miginiac, G., Section traumatique du nerf cubital à la face postérieure du 
bras: Suture immédiate, rétablissement de la fonction 48 heures après la suture; 
persistance partielle de anesthésie; atrophie secondaire des interosseux et de l’ émi- 
nence hypothenar; intégrité des fléchisseurs; résultat fonctionnel satisfaisant. 
(Durchtrennung des Nervus ulnaris auf der Rückseite des Oberarmes; 
sofortige Naht; Wiederherstellung der Funktion 48 Stunden nach der 
Naht; teilweise Anästhesie bleibt bestehen; sekundär werden die Mus- 
culi interossei und die Kleinfingerballenmuskulatur atrophisch; die 
Beugemuskulatur bleibt unberührt; das funktionelle Resultat ist be- 
friedigend.) Gaz. des hôp. Jg. 86, Nr. 54, S. 869—870. 1913. 


Der Inhalt der Mitteilung ist durch den Titel im wesentlichen erschöpft; hervorzuheben 
wäre noch, daß die Naht mit dünnstem Katgut (3 Fäden) angelegt wird und die elektrische 
Funktionsprüfung mit dem klinischen Resultat insofern nicht übereinstimmt, 
als auf direkten Muskelreiz nur eine träge, wenig intensive Zuckung erfolgt, 
während indirekt vom Nerven aus überhaupt keine Reaktion erzielt wird. 

Meyer (Köln a. Rh.). 


Jaboulay, Növrome du cubital. (Neurom des Nervus ulnaris.) (/Tötel- 
Dieu, Lyon.) Progr. méd. Jg. 44, Nr. 20, S. 259—260. 1913. 
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Greiffenhagen, W. Über Mobilisierung des ankylotischen : Ellbogengelenks 
durch freie Periosttransplantation. Petersb. med. Zeitschr. Jg. 88, H. 8, S. 93 bis 
94. 1913. 

Greiffenhagen tritt warm für die freie Periosttransplantation bei ankylotischen Ge- 
lenken ein, schildert das Hofmannsche Verfahren und bespricht die Unzulänglichkeit anderer 
Methoden. Holbeck (Dorpat). 

Pucci, Nicolò, Innesti parziali e completi articolari in resezioni ulno-radio-ome- 
rali in animali da esperimento. (Teilweise und vollständige Aufpfropfung 
von Gelenkflächen bei ulno-radio-humeralen Resektionen im Tierexpe- 
riment.) (Osped. costa bagni della Poretta.) Clinica chirurg. Jg. 21, Nr. 4, S. 805 
bis 814. 1913. 

Verf. hat in einer Serie von 20 Gelenkimplantationen bei Kaninchen 18 günstige 
Resultate mit vollständiger Beweglichkeit erzielt. Die Versuche wurden folgender- 
maßen angeordnet: Nach Rasieren und Desinfektion der Haut mit Alkohol und Jod- 
tinktur wurde eine Stovaininjektion gemacht und das Gelenk in typischer Weise rese- 
ziert. Die resezierten Gelenkenden wurden einem ähnlich behandelten Kaninchen 
implantiert und war so, daß die Knorpelflächen mittels Naht auf der Sägefläche 
fixiert wurden. Nach 14 Tagen wurden die so behandelten Gelenke vorsichtig mobili- 
siert, so gelang es in den meisten (18) Fällen eine tadellose Funktion zu erzielen. Die 
Resultate waren ebenso günstig in den Fällen, wo die Knochenfragmente nicht un- 
mittelbar, sondern nach 8 Tagen Konservierung auf Eis implantiert wurden. Die 
aufgepfropften Gelenkstücke werden nicht resorbiert, sondern heilen 
ein, unter Bildung einer knöchernen Verwachsung. Monnier (Zürich). 


Chaput, et Vaillant, Etude radiographique sur les traumatismes du carpe. 
(RöntgenologischeStudieüberdieVerletzungenderHandwurzelknochen.) 
Rev. d’orthop. Jg. 24, Nr. 3, S. 227—241. 1913. 

Nach genauer Beschreibung des normalen Befundes bei der Röntgenaufnahme der 
Handwurzelknochen von vorn bis hinten und von der Seite folgt die Beschreibung der 
traumatischen Verletzungen des Handgelenks im Röntgenbilde. An der Hand zahl- 
reicher, äußerst interessanter Skizzen werden die einzelnen Verletzungen (Luxationen, 
Klaffen der Gelenkspalte und Frakturen) eingehend besprochen. Verf. betonen be- 
sonders die Schwierigkeiten der genauen Deutung der Lage der einzelnen Handwurzel- 
knochen bei den seitlichen Aufnahmen. Auf letzteren ist meist nur ein Teil der Hand- 
wurzelknochen (Os capitatum, os lunatum, ob multangulum maius und die Apophyse 
des Os navuculare) zu sehen, während die übrigen Knochenschatten ineinander über- 
gehen. Als Resultat der Forschung wird folgendes angeführt: 1. Bei den Luxationen 
des Os capitatum ohne Lösung des Mondbeins korrespondiert die Achse des Os capi- 
tatum mit dem hinteren Teile des Radius. Bei den Luxationen mit unvollkommener Lö- 
sung korrespondiert die vordere Fläche des Os capitatum mit dem Zentrum der Arti- 
kulationsfläche des Radius. — 2. Ein Fall von Subluxation des Os capitatum nach 
vorn mit Zermalmung des Os lunatum. — 3. Es bestehen zuweilen klaffende Spalten 
zwischen den Handwurzelknochen, wo man nicht sagen kann, ob es sich um Diastase, 
Subluxationen oder Luxationen handelt; sie kommen sowohl bei als auch ohne Luxa- 
tionen des Os capitatum vor, desgleichen auch bei Handwurzelknochen. — Die wich- 
tigsten Spalten bilden sich zwischen dem Kahnbein, dem großen Vieleck, Os capitatum 
und Os lunatum, ferner zwischen dem Hakenbein, dem Dreieck und dem Os capi- 
tatum. — 4. Verrenkung des Dreiecks nach hinten, nach vorn und nach innen kommt 
vor. — 5. 4 Fälle von Verrenkungen des Pisiforme nach innen und 2 nach oben. — 
6. Brüche des Kahnbeins sind weniger häufig, als Delbet es annimmt. Das obere 
Bruchstück begleitet gewöhnlich das Mondbein. — 5 Fälle von Zertrümmerungsfraktur 
des Os lunatum wurden beobachtet, ferner eine Fraktur des Collum und eine solche des 
Körpers des Os capitatum. Frakturen des Os triangulare und ein partieller Abriß anı 
Hakenbein. — 7. Die Frakturen der Epiphysen der Vorderarmknochen sind sehr selten 
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und ohne große Verstellung, wenn sie mit wichtigen Verletzungen der Hand einher- 


gehen. Grune (Köln a. Rh.). 


Gillerson, Reisa, Die wahre Luxation der Hand. (Chirurg. Univ.-Klin., Straf- 


burg.) Dissertation. Straßburg i. E. 1913. 25 S. (Els.-Lothr. Druckerei.) 
Anschließend an die Zusammenstellung von Hecht 1894 bringt Gillerson eine Kasuistik 
von 30 Fällen der neueren Zeit, sowie die Beschreibung eines in der Straßburger Klinik be- 
obachteten Falles von volarer Luxation der Hand, bei dem Einrenkung und Heilung glatt 
verlief und eine feste lederne Handmanschette in der ersten Zeit noch ein Rezidiv verhindern 
sollte. Aus der Kasuistik sind hervorzuheben 2mal doppelseitige Luxation, 21 mal dorsale, 
9mal volare Luxation, ein Verhältnis, wie es meistens beobachtet sei und erklärt werde durch 
die stärkere Entwicklung des volaren Bandapparates.. Eine bestimmte Norm für das 
Zustandekommen dieser Luxationen ließe sich nicht festlegen, da bisweilen 
die gleiche Gewalteinwirkung an demselben Individuum einmal volare, ein- 
mal dorsale Luxation ausgelöst habe. Besprechung verschiedener Entstehungsarten, 
weiter der Komplikationen, als z. B. Wunden, Frakturen an Unterarm oder Handwurzel; 
Betonung der als typisch anzusehenden Lunatumluxation, als der weitaus häufigsten Kom- 
plikation. — Blutige, wie unblutige Reposition brächten — seltene Ausnahmen abgerechnet 
— gute Erfolge, namentlich Späterfolge. G. rät deswegen unbedingt zur Reposition, 
ob blutig oder unblutig, auch in veralteten Fällen, da ohne Behandlung die Prognose immer 
schlecht, mit Behandlung, die seltene, wenn auch vorkommende Reluxation abgerechnet, 
gut zu nennen sei. Hesse (Greifswald). 


Lefebvre, Ch., Sur le traitement des phlegmons des gaines synoviales de la 
main suivant la méthode de Lecène. (Über die Behandlung der Sehnen- 
scheidenphlegmone der Hand nach der Methode von Lecène.) Prov. 
méd. Jg. 26, Nr. 18, S. 194—196. 1913. 

Lefebvre spaltet bei Sehnenscheidenphlegmonen der Beuger der Hand das Li- 
gamentum carpi transversale und zwar nach Innen vom Nervus medianus, 
um eine Verletzung der feinen Äste des Nerven zu vermeiden, welche zur Muskulatur 
des Daumen führen. Alsdann eröffnet er von hier aus die betreffenden Sehnenscheiden 
peripher und zentral. Seine Resultate hinsichtlich der Funktion sollen so weit bessere 
sein. Ein Auseinanderweichen des Handgelenkes findet nach Röntgenbildern nicht 
statt. Coste (Magdeburg). 


Untere Gliedmaßen: 


Jacob, Varices Iymphatiques intradermiques de la region inguino-crurale. (In- 
tradermatische Lymphangiectasien der Leistengegend.) Bull. et mem. de 
la soc. de chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 14, S. 606—610. 1913. 

Rezidiv bei einem 32jährigen jungen Manne, bei dem dieselbe Affektion vor drei Jahren 
operativ entfernt wurde. Zwei schmerzlos entstandene eigroße Tumoren der linken Inguinal- 
gegend, welche aus kleinen hellen Bläschen mit wasserklarer Flüssigkeit bestehen; der eine 
entsprechend der linken Cruralpforte, der andere links an der Peniswurzel. Die weichen kom- 
primierbaren höckerigen Tumoren füllen sich beim Stehen und werden kleiner beim Liegen. 
Die Bläschen entsprechen dilatierten Lymphgefäßen der Hautpapillen. Filariainfektion (Tropen 
dienst!) ist auszuschließen. Röntgentherapie beabsichtigt. v. Saar (Innsbruck). 


Hirsch, Maximilian, Zur Kasuistik der zirkulären Gefäßnaht. (K. k. Krankenh. 
Wieden, Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 63, Nr. 20, S. 1233—1236. 1913. 

Bei Exstirpation von Leistenliymphomen Verletzung von Vena und Arteria femor. Unter- 
bindung der Vene, Resektion und zirkuläre Naht der Arterie mit nicht paraffinierten 
feinen Seidenknopfnähten und Deckung der Nahtstelle mit einer Manschette aus der Saphena. 
Hinweis auf die Wichtigkeit der Asepsis und der genauen Adaption der Intima. Sievers. 


Perrin, Un eas d'arrêt de développement du fémur. (Ein Fall von Ent- 
wicklungshemmung des Femur.) Rev. d’orthop. Jg. 24, Nr. 3, S. 285—288. 


1913. 

Angeborener Defekt des oberen Femurendes. Bei einem im übrigen gesunden Kinde 
bestand eine Atrophie der oberen Hälfte der linken Oberschenkeldiaphyse und eine vollkommene 
Aplasie des Schenkelhalses und des Schenkelkopfes. Außerdem Verkrümmung des Oberschen- 
kels nach außen konvex. Die linke Hüftpfanne ist flacher als die rechte, das obere Pfannendach 
daselbst abgeschrägt. Das linke obere Femurende steht weiter lateral von der Pfanne entfernt 
als das rechte. Es sind also auch die Vorbedingungen für eine Hüftluxation gegeben. Die untere 
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Hälfte des linken Oberschenkels, Unterschenkel und Fuß sind normal. Für ein Trauma oder 
eine Erkrankung sind keine Anhaltspunkte gegeben. Schede (München). 


Horväth, Michael, Über die nach Reposition von kongenitalen Hüftgelenk- 
Iuxationen entstandenen Oberschenkeldeformitäten. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 84, H. 1, S. 27—32. 1913. 

Die Bedingung für einen guten Erfolg bei kongenitaler Luxation liegt in der 
frühzeitigen Reposition. Wenn eben möglich, sollte diese Reposition im 
2.—3. Lebensjahre ausgeführt werden. Neben den Lähmungen (Ischiaticus), 
die bei älteren Kindern vorkommen können, treten vor allen Dingen 1. Deformitäten 
am Oberschenkel auf und 2. Beweglichkeitsstörungen. Letztere sind bedingt durch die 
zu starke Schrumpfung der Kapsel, die sich viel rascher und schneller entwickelt bei 
älteren Kindern, wodurch eine übergroße Starrheit des Gelenkes entsteht und das 
Herabholen des Beines sehr erschwert wird. Gegen diese Unannehmlichkeit läßt sich 
durch häufiges Wechseln des Verbandes ankämpfen, indem man individuell je nach 
Lage der Verhältnisse und nicht nach der Schablone vorgeht. Die Deformität des 
Oberschenkels gibt sich zu erkennen durch eine Coxa vara, verbunden mit starker 
Knochenatrophie. Verf. konnte von seinen 279 Fällen 23 mal, also in 8,2%, diese Defor- 
mität nachweisen. Hierbei dreht sich der obere Teil des Oberschenkels nach vorn bei 
normaler Achsenstellung des Kniegelenkes (Antetorsio) und sitzt demnach der Kopf 
nicht mit seiner ganzen Artikulationsfläche im Gelenk, weshalb sich auch das Gelenkdach 
nicht so vollständig umbilden kann, als bei vollkommenen Ausheilungen. Diese Coxa 
vara kann zu zwei verschiedenen Zeiten auftreten, einmal bald nach der Reposition 
und wird als durch Epiphysenlösung entstanden gedeutet, zweitens erst in späterer 
Zeit nach einigen Jahren und wird als Coxa vara secundaria bezeichnet. Nach An- 
sicht des Verf. ist diegrößte Mehrzahlder Fällevon Coxa varasekundärer 
Natur; in keinem seiner Fälle konnte er eine Epiphysenlösung konsta- 
tieren. Diese sekundäre Form kommt vor bei den Fällen von starker Knochenatrophie, 
wie sie nur bei älteren Kindern beobachtet werden, und sind somit als durch Belastung 
entstanden zu erklären. Hierbei spielt die von Sudec k beschriebene akute reflektorische 
Knochenatrophie nach Traumen eine Rolle, wie solche bei den schwierigen Repositions- 
manövern und auch den Korrekturen beim Verbandwechsel älterer Kinder stets ge- 
setzt werden. Man soll deshalb bei der Behandlung älterer Kinder sein Bestreben darin 
suchen, möglichst geringe Traumen zu setzen, was man durch Vorübungen an der Mus- 
kulatur, Dehnung der einzelnen Muskelgruppen, erreichen kann. Ist die Knochen- 
atrophie ausgesprochen, so soll man zu Kräftigungsmitteln (Bädern, Massage, Heißluft- 
behandlung, Phosphorpräparaten) greifen, sowie im Liegen intensiv turnen lassen, 
bei Schmerzen extendieren und ev. entlastende Apparate tragen lassen. 

Vorschütz (Köln). 

Brind, Z., Zur Kasuistik der traumatischen Hüftgelenkentzündungen. (Privat- 
heilanst. }. Unfallkr., San.-Rat Dr. @. Müller u. Dr. Taendler, Berlin.) Monatsschr. 
f. Unfallheilk. u. Invalidenwes. Jg. 20, Nr. 4, S. 111—113. 1913. 

Brind fügt den von Müller veröffentlichten 4 Fällen (Verhdlg. d. deutsch. Gesell. f. 
Orthop. 11. B.) noch einen neuen hinzu: Auf verhältnismäßig geringes Trauma treten bei 
kräftigen Individuen Schmerzen in der betroffenen Hüfte auf. Das erst unklare Krankheits- 
bild verdichtet sich in den nächsten ca. 4—5 Wochen zu ausgesprochener Coxitis. Die Behand- 
lung ist, wie bei solchen Affektionen üblich, mit Streckverbänden usw. und ist in etwa 


10 Wochen beendet. Charakteristisch für die ganze Krankheit seien einzelne rarefizierte Stellen 
im Röntgengebilde am Kopf und Hals. Auch der Gelenkspalt sei verwischt. Weichert. 


Delitala, Francesco, Contributo allo studio della tubercolosi juxta articolare 
dell’anca. (Beitrag zum Studium der juxta-articulären Hüftgelenks- 
tuberkulose.) (Istit. Rizzoli, clin. ortop., univ., Bologna.) Bull. delle scienze med. 
84, S. 53—65. 1913. 

An der Hand von 5 femoralen und 2 pelvinen Fällen bespricht Verf. jene Formen 
der primären ossalen Tuberkulosen in der Nähe des Hüftgelenks, welche noch nicht 
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ın das Gelenk selbst eingebrochen sind. Das erste und wichtigste klinische Symptonı 
ist das Hinken, besonders wenn es morgens nach der Nachtruhe auftritt. Erst ın 
zweiter Linie kommen die anderen Symptome: spontaner und Druckschmerz, Schwel- 
lung der inguinalen Lymphdrüsen, Muskelatrophien usw. Um von rein ossalen Formen 
sprechen zu können, müssen die Bewegungen frei oder höchstens in einer Richtung 
eingeschränkt sein, der Schmerz muß streng lokalisiert, nicht diffus über das ganze 
Gelenk verbreitet sein, man darf keine Schwellung oder sonstige Zeichen der Mitbe- 
teiligung der Synovialis wahrnehmen. Verf. befürwortet das operative Vorgehen dann, 
wenn man in der Lage ist, den Knochenherd auf extrakapsulärem Wege radikal zu 
entfernen. v. Saar (Innsbruck). 


Lance, Un cas de coxa valga congénitale double avec subluxation d’un coté. 
(Ein Fall von doppelseitiger angeborener Coxa valga mit Subluxation 
einer Seite.) Rev. d’orthop. Jg. 24, Nr. 3, S. 269—276. 1913. 

Lance hat kurz hintereinander 2 Fälle von angeborener Coxa valga mit Subluxation 
einer Seite beobachtet. In dem hier beschriebenen Fall handelt es sich um ein 11jähriges 
Mädchen, bei dem links ein Schenkelhalswinkel von 144°, rechts von 146° vorhanden ist; 
auf dieser Seite besteht die Subluxation. Nach Ausschaltung aller anderen Entstehungs- 
möglichkeiten bleibt nur die Erklärung als angeborene Form möglich. Um das subluxierte 
Gelenk zu reponieren, macht L. einen typischen Luxationsverband auf 6 Wochen und bringt 
dann das Bein allmählich in forcierte Innenrotations- und leichte Abductionsstellung. 

F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Buchanan, J. J., Shattering of femur with extensive compound injury of 
soft parts. Recovery without operation with useful limb. (Zerschmetterung 
des Oberschenkels mit ausgedehnten komplizierenden Weichteilver- 
letzungen.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 18, S. 1343—1344. 1913. 


Baumbach, Zur Behandlung der Beinbrüche im Umhergehen. Korrespon- 
denzbl. d. allg. ärztl. Ver. von Thüringen, Jg. 42, Nr. 4, S. 216—222. 1913. 

. Behandlung aller unkomplizierten Beinbrüche mit Laufschiene: An Außen- und Innen- 
seite Stahlschiene mit Sitzring aus Bandeisen, Blechsohle, Scharnieren an Fuß- und Kniegelenk, 
unterlegt mit Filzstreifen, wird an wattegepolsterte Extremität exakt angebogen, mit Stärke- 
binden fest angewickelt und Tischlerleim eingeleimt. Die Schiene, 1—2 cm länger als das ge- 
streckte Bein, wird unter starker Extension des Sitzringes nach oben, des Fußes durch Spann- 
lasche nach unten, am 5. Tage angelegt. Bei Schenkelhalsbrüchen Verlängerung der Außen- 
schiene nach oben zur Anwicklung ans Becken. Korrektur durch Biegung der Seitenschienen, 
Einschieben von Watte und Filzstücken ebenso wie Kontrolle durch Röntgenstrahlen leicht 
zu bewirken. Bei Gelenkbrüchen für 1—2 Wochen Feststellung des Gelenks durch Umwicklung. 
Die Forderung, zeitig mit Übung der Gelenke und Bewegung der Muskulatur zu beginnen, ist 
mit Laufschiene leicht zu erfüllen. Bei Oberschenkelbrüchen könne manchmal geringe Ver- 
kürzung bestehen bleiben, weniger günstig seien die anatomischen Resultate bei Schenkelhals- 
brüchen. Der Gang muß erlernt werden: die Glutäalmuskulatur muß beim Aufsetzen 
des Beines angespannt werden, dadurch wird die Anspannung der Kniestrecker aufgehoben 
und das unten fixierte Bein im Sitzring nach oben verschoben, so daß durch Extension das Gehen 
schmerzfrei wird. Frank (Köln). 

Dalla Vedova, R., Amputazione femorale sopra-condiloidea osteoplastica a 
cappuccio cinematico. (Supracondyläre Amputation des Oberschenkels mit 
tragfähigem beweglichem Stumpf.) (Clin. traumat.-ortop., univ., Roma.) Riv. 
osped. Bd. 3, Nr. 8, S. 337—341. 1913. 

Um das funktionelle Resultat der osteoplastischen Amputation nach Gritti zu 
verbessern, hält Verf. für richtig, die Plastik so zu gestalten, daß die Patella mobil 
bleibt, die an ihr angenähten Muskelsehnen behalten dadurch ihre Beweglichkeit, was 
für die Entwicklung der Muskulatur von großem Wert erscheint. Die Sägefläche am 
Femur wird bedeckt durch eine Knochen-Knorpellamelle, welche aus der vorderen 
Fläche der Condylen osteoplastisch entnommen wird. Die Patella wird nicht durch- 
gesägt wie nach Gritti, sondern so umgeschlagen, daß ihr Knorpelüberzug demjenigen 
des Condylenlappens entspricht. Die Sehnen der Flexoren (Biceps, semitendinosus und 
membranosus, rectus internus) werden dann durch Naht am hinteren Rande der Patella 
fixiert. Monnier (Zürich). 
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Potherat, Phlöbite variqueuse. (Krampfaderentzündung.) (Hötel-Dieu.) 
Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 17, S. 258—260. 1913. 

Klinischer Vortrag. Bezüglich der Ätiologie hält Potherat neben den Zirkulations- 
störungen die primären Schädigungen des Nerven (der Neurolemma) und die darauf beruhenden 
trophischen Störungen für die wesentlichste Ursache des varicösen Symptomkomplexes. Zur 
Behandlung empfiehlt er die Exstirpation des erkrankten Venenabschnittes in ganzer Ausdeh- 
nung, auch im entzündlichen Stadium. Die Unterbindung der V. saphena an ihrer 
Mündung hat vorauszugehen. In 15 Fällen hat er damit primäre Heilung erzielt. 

Bergemann (Berlin). 

Sakobielski, Wilhelm, Zur Behandlung der Patellarfraktur. Arch. f. orthop. 
Mechanotherap. u. Unfallchirurg. Bd. 12, H. 3, S. 266—269. 1913. 

An der Hoeftmannschen Privatklinik in Königsberg wird zur Behandlung von 
Patellarfrakturen ein von Hoeftmann angegebenes Verfahren gebraucht, welches 
sich folgendermaßen gestaltet. 

Nach manueller Adaption der Fragmente werden 2 Heftpflasterstreifen um die Fragmente 
gelegt, die einen der Patella entsprechenden Ausschnitt haben. Die Maße der Heftpflaster- 
streifen sind 16 :12 cm. An den konkaven Rändern dieser Streifen sind Ringe nach Art der 
Schnürstiefelringe angebracht und ist die Unterseite zwecks Druckvermeidung mit einem 
Heftpflasterstreifen unterlegt. Nachdem die beiden Streifen durch zirkuläre Heftpflasterstreifen 
und durch Bindentouren fixiert sind, wird zwischen den beiden sich gegenüberstehenden Reifen 
eine Gummischnur ausgespannt, die einen beständigen kräftigen Zug auf die Fragmente aus- 
übt. Beim Aufstehen wird außer der Gummischnur noch ein kräftiger Bindfaden verwandt. 
Das Verfahren wurde bisher in einem Falle probiert mit gutem Erfolge. Am 3. Tage wurde mit 
Massage und Elektrisieren begonnen. Nach 14 Tagen stand die Patientin auf, nach 4 Wochen 
wurde Patientin als geheilt entlassen. Vorschütz (Köln). 


Lussazione posteriore del ginocchio. (Knieluxation nach hinten.) Gaz. 


med. lombarda Bd. 72, Nr. 19, S. 146—147. 1913. 

Fall einer 28 jährigen Bäuerin vom Wagen in Chausseegraben. Luxation des Unterschenkels 
nach hinten. Gipsverband ohne gelungene Reposition. Nach Abnahme am 20. Tage Gangrän 
des Unterschenkels, Amputation im Oberschenkel, Heilung. Anatomisch komplette Luxation 
des Unterschenkels nach hinten, Zerreißung der Gelenkkapsel und der Kreuzbänder; Arteria 
und Vena poplitea zu einer Ansa zusammengeschlungen und komprimiert, thrombosiert, tiefe 
Wadenmuskulatur gangränös. — Auch nach der Reduktion solle die Zirkulation bei 
Knieluxation überwacht werden. Frank (Köln) 


Roth, Paul B., Bow-legs in small children. (Beinverkrümmungen bei 


kleinen Kindern.) Practitioner Bd. 90, Nr. 2, S. 431—435. 1913. 

Es wird die Behandlung der rachitischen O-Beine bei kleinen Kindern geschildert. Verf. 
teilt die Fälle in leichte und schwere, ohne eine genaue Grenze für jede Gruppe anzugeben. 
Die leichten Fälle werden mit Schienen behandelt. Es sind 2 Zoll breite und 6—10 Zoll 
lange, gepolsterte Holzschienen, die auf der Innenseite iiber Stiefel und Strumpf getragen 
werden und von der Ferse bis zum Kniegelenk reichen. Die Schiene wird nur tags, und zwar in 
der Regel 3—12 Monate lang getragen. Die schweren Fälle werden mit Osteotomie oder 
manueller Osteoklasie behandelt, Verf. zieht die Osteoklasie vor. Er gibt dafür einen be- 
sonderen Keil an, der auf breiten Schienen stehend etwa die Form unseres Königschen Bänk- 
chens hat aber als oberen Abschluß eine Gummiwalze, ähnlich denen wie sie zum Walzen der 
Photographien benutzt werden, trägt. An der Stelle der stärksten Kurvatur des Beines wird 
eine zirkuläre Marke gemacht und das Bein mit dieser Marke auf den Keil gelegt. Die Hände 
müssen möglichst nahe an die Marke herangebracht werden, damit der Knochen nur an der 
beabsichtigten Stelle brechen und vor allem Schädigung der Tibiaepiphyse vermieden werden 
kann. Die Kraft zum Brechen wird dadurch, daß der Operateur bei gestreckten Armen sein 
volles Körpergewicht bald mehr auf die linke, bald mehr auf die rechte Hand verlegt, erzielt. 
Zur Nachbehandlung werden beiderseitige Holzschienen noch 6 Wochen lang getragen. Anti- 
rachitische Diät wird in allen Fällen verordnet. Baisch (Heidelberg). 


Luquet et Dedet, Fractures du perone. (Wadenbeinbrüche.) Gaz. des 
hôp. 86, S. 629—638 u. 677--685. 1913. 


Die Wadenbeinbrüche sind neben den Radiusbrüchen loco classico am häufigsten zu be- 
obachten (14—15°; aller Knochenbrüche). Man unterscheidet direkte und indirekte Frak- 
turen, von denen letztere ungleich häufiger sind; und nach dem Sitz solche der Diaphyse, des 
oberen und unteren Endes. Die direkten Frakturen sitzen gewöhnlich im mittleren 
Dritteil der Diaphyse, sind fast stets komplett und zeigen geringe Disloka- 
tion, da das Wadenbein durch die Tibia und die Peronäalmuskeln geschient 
wird. Die Diagnose ist oft unmöglich, die Therapie besteht in Massage. Die indirekten 
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Brüche teilen sich in solche des oberen und unteren Endes. Erstere sind sehr selten, können 
das Köpfchen oder den oberen Abschnitt der Diaphyse (Fract. per diastasinMaisonneuve 1840) 
betreffen. Die Köpfchenfraktur ist eine Abrißfraktur durch den Biceps oder entsteht 
durch eine forcierte Adduktion kombiniert mit einem Muskelzug, ist charakterisiert durch eine 
Einsenkung an Stelle des Köpfchens und darüber durch einen kleinen, beweglichen Tumor 
im Zusammenhang mit dem Biceps, sowie abnorıme Seitenbeweglichkeit und durch Störungen 
seitens des N. peronaeus. Die Therapie besteht in blutiger Naht, besonders bei Verletzungen 
des Nerven. Die Frakturen des oberen Abschnittes der Diaphyse entstehen durch 
Torsion, sind deshalb verknüpft mit einer Diastase des unteren Tibiofibulargelenkes und 
können ebenfalls den Nerven in Mitleidenschaft ziehen. Die Frakturen des unteren Endes 
teilen sich in die eigentlichen Knöchelbrüche und die Frakturen des unteren Endes der 
Diaphyse. Erstere für sich allein sind selten, sie können die Spitze des äußeren Knöchels 
oder den vorderen Rand in Mitleidenschaft ziehen oder: quer verlaufen; dazu kommen die 
tiefen Knöchelbrüche mit Verlagerung des Knöchels nach außen. Die Frakturen der Spitze 
sind mehr Verrenkungen als Brüche; die Querfrakturen verlaufen öfter schräg als quer und 
sind Abrißfrakturen durch die äußeren Bänder des Fußgelenkes; die Frakturen des vorderen 
Randes sind Abrißfrakturen durch die Lig. talofibul. ant. et tibiofibul. ant.; die tiefen Frak- 
turen (Destot) verlaufen gewöhnlich schräg von oben außen hinten nach unten innen vorne 
und erfordern eine Reposition mit nachfolgendem Gipsverband. Sonst sind alle diese Brüche 
durch Massage zu behandeln. Die Frakturen des unteren Endes der Diaphyse sitzen 
3—6 cın über der Spitze des äußeren Knöchels und gehen ohne Verletzung des inneren Knöchels 
einher (Fret. per divulsionem Maisonneuve); sie entstehen durch starke Abweichungen des 
Fußes nach außen, der Verlauf ist schräg nach vorne unten. Ein nach außen offener Winkel 
kennzeichnet die Bruchstelle; Behandlung Gipsverband. Die 2. Form ist die der Brüche 
nach Dupuytren, gekennzeichnet durch die Verbindung niit: einem Bruch des inneren 
Knöchels oder Riß des Lig. later. int. und klinisch durch eine Abweichung des Fußes nach 
außen und oft nach hinten — eine sehr häufige Bruchform, von den meisten Autoren fälschlich 
den Knöchelbrüchen zugezählt. Die Ausführungen über diese Bruchform bringen wenig Neues, 
betonen nur die Häufigkeit des Abrisses eines kleinen Stückchens außen mehr vorne oder 
hinten an der unteren Epiphyse der Tibia durch das Lig. tibiofibulare und außer der typischen 
hohen Form des Bruches 7—9 em oberhalb der Spitze des äußeren Knöchels das Vorkommen 
einer tiefen 4—7 cm über der Spitze. Bei Kindern kommt es bei der Dupuytrenschen 
Fraktur nicht zum Abriß des inneren Knöchels, sondern zu einer Epiphysenlösung am unteren 
Ende der Tibia. Streissler (Graz). 


Fiseher, Bernh., Über ein primäres Adamantinom der Tibia. (Senckenberg. 
pathol. Inst., Frankfurt a. M.) Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 12, H. 3, B. 422 bis 
441. 1913. 


37jähr. Postbeamter bekam 5 Monate nach einem Trauma (ohne Hautverletzung) zwischen 
mittlerem und unterem Drittel der linken Tibia eine Anschwellung, die weitere 4 Monate später 
mit dem ganzen erkrankten Schienbeinstück (Ersatz aus der Tibia des gesunden Beins) operativ 
entfernt wurde. Der Patient war nach 8 Monaten noch rezidivfrei. Das Präparat bestand in 
einer leicht eindrückbaren Auftreibung der Compacta in einer Ausdehnung von 6,5: 1,2 em. 
Das mikroskopische Bild glich am meisten einem Endotheliom durch eylindromartige Partien 
und die Auflösung der Geschwulstmassen in schleimgewebsähnliche Verbände. Diese Eigen- 
schaft der Epithelzellen, schleimartiges Gewebe zu bilden, führte zum Vergleich mit der Zahn- 
anlage und zur Diagnose Adamantinom der Tibia“. Hier wie dort liegen Epithelzellen in den 
Ecken eines weitmaschigen Schleimgewebes, dessen Maschen eine seröse Flüssigkeit erfüllt. 
Der Keim dürfte sich im intrauterinen Leben zur Zeit der Entstehung der Zahnanlage durch 
Exzeßbildung des Ektoderms am Unterschenkel an Ort und Stelle ausgebildet haben. Diese 
Anlage zeigte erst in spätern Jahren ein stärkeres Wachstum, zu dem vielleicht auch das Trauma 
wesentlich beigetragen hat. Zieglwallner (München). 


Hatry, Rene, Les luxations du pied en arriöre. (Verrenkungen des Fußes 
nach hinten.) Tours med. Jg. 9, Nr. 2, S. 25—33. 1913. 


Erst durch die Röntgenstrahlen ist eine genauere Kenntnis der Luxationen des Fußes 
nach hinten möglich geworden. In Paris hat Verf. eine Statistik über die erwähnten Verletzun- 
gen anfertigen lassen. Es hat sich herausgestellt, daß die alte Einteilung einer reinen Luxation 
und einer solchen mit Frakturen nur mittels der Röntgenstrahlen aufrechterhalten werden kann, 
klinisch ist eine derartige Einteilung nicht möglich, da die Erscheinungen die gleichen sind. 
Die Bruchstücke sind manchmal sehr klein und zuweilen sehr groß. Die Prognose ist bei letzte- 
ren eine bessere, da die Callusbildung schneller vor sich geht, was bei den kleinen Fragmenten 
nicht der Fall ist. Verf. bespricht ferner die allgemein bekannten Gesichtspunkte der Entstehung 
der Verletzung und des klinischen Befundes. Die Prognose ist von dem richtigen Erkennen der 
Verletzung und der Behandlung abhängig. Zur Behandlung wird nach erfolgter Reposition eine 
Gipsschienenhülse und retinierender Kompressionsverband verwandt, damit der Fuß nicht 
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nach hinten abweichen kann. Die Massage und Bewegungstherapie muß frühzeitig einsetzen. 
Bei der Reposition muß besonders darauf geachtet werden, daß keine seitliche Abweichung 
vorhanden ist. Das Gelenk muß nach größter Möglichkeit wiederhergestellt werden. Besondere 
Beachtung findet die drohende Gangrän des Fußes. Grune (Köln a. Rh.). 


Looser, R., Über die Valgusstellung des Fußes. (Inselspit., Bern.) Arch. f. 
orthop. Mechanotherap. u. Unfallchirurg. Bd. 12, H. 3, S. 233—262. 1913. 


Looser nahm an 250 Soldaten (berittene Truppen) Untersuchungen über die Valgus- 
stellung des Fußes vor und zwar nach folgendem Schema: 1. Abnahme eines Abdrucks (Frei- 
bergsche Methode); 2. Zeichnung der Umrißlinie (mit selbstangegebenem Instrument); 3. Pro- 
jektion der Malleolen senkrecht nach unten mit Verwertung der gefundenen Punkte nach 
dem Ewaldschen System; 4. Um entscheiden zu können, ob ein Abdruck platt oder normal 
war, wurde der hinterste Punkt des Abdruckes mit dem lateralsten Punkt des Innenrandes 
desselben verbunden und diese Gerade nach vorn bis über die Zehen hinaus verlängert. Die 
Ergebnisse waren folgende: In 44°%,, der Fälle fanden sich platte Füße. — Eine gewisse Valgität 
des Fußes ist als normal zu betrachten. Die pathologische Valgität geht nicht immer mit der 
Abflachung der Füße parallel. —- Zweckmäßig ist demnach folgende Nomenklatur: Pes planus, 
Pes valgus, Pes valgo-planus. — Belastung mit 27kg bedingte keine Veränderung 
der Fußformen. — Die Diagnose „Plattfuß‘ sollte nicht gleich gestellt werden, wenn starke 
Valgität oder Abflachung des Gewölbes besteht, sondern es sollen auch die anderen Symptome 
berücksichtigt werden, unter denen die subjektiven Beschwerden besonders hervorzuheben sind. 

Rehn (Jena). 


Perthes, Über modellierende Osteotomie bei Plattfüßen mit schwerer Knochen- 
deformität. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 15, S. 548—554. 1913. 

Perthes gibt für dieFälle von schwerem Pes valgo-planus, bei denen 
es schon zu dauernder Knochendeformität gekommen ist, aber auch 
nur für diese, ein neues Operationsverfahren an. Die Deformität beim schwe- 
ren Plattfuß setzt sich bekanntlich aus mehreren Form- und Stellungsanomalıen zu- 
sammen, und zwar: 1. der abnormen Pronationsstellung des Fußes, 2. der Abplattung, 
3. der Abduktion des Vorderfußes, 4. der Abduktion des Calcaneus gegenüber Talus 
und Unterschenkelachse. Alle diese vier Punkte sind bei der operativen Korrektur zu 
berücksichtigen. P. hat daher aus dem deformierten Os naviculare einen Keil mit der 
Basıs nach unten und innen entnommen, die Pars anterior calcanei osteotomiert 
und hier den Keil mit der Basis nach außen eingesetzt. Auf diese Weise wird das, 
was an Knochensubstanz auf der Innenseite des Fußes zu viel ist, entfernt und dem 
äußeren Fußrand eingefügt. Die Form des Keiles bedingt, daß nach der Korrektur der 
Vorderfuß in Adduktion und in Wölbung nach unten gebracht wird, das Einfügen 
außen in den Calcaneus erzielt gleichzeitig eine Besserung der Stellung des Calcaneus 
zum Talus. Der Keil aus dem Naviculare hat eine Basis von 1I—1!/, cm Breite an der 
Basis und 3cm Länge. Eine vollkommene Korrektur ist in der Regel erst möglich, wenn 
die Peroneussehnen treppenförmig tenotomiert sind. Den nachfolgenden Gipsverband 
läßt P. nur 14 Tage liegen und beginnt dann mit Massage und Heißluft. Die Operation 
wurde bei 8 Patienten, dabei 4 mal doppelseitig, also 12 mal ausgeführt. Die unmittel- 
baren Erfolge waren alle gut. Die Dauerresultate sind noch nicht zu beurteilen. 

Baisch (Heidelberg). 

Legg, Arthur T., The treatment of congenital flat-foot by tendon transplan- 
tation. (Behandlung des angeborenen Plattfußes mit Sehnenüber- 
pflanzung.) Americ. journal of orthop. surg. Bd. 10, Nr. 4, S. 584—586. 1913. 

Durch periostale Fixation der Sehne des Tibialis anticus an der medialen und unteren 
Seite des Naviculare wird eine normale Fußwölbung erzielt. Durch 9—10 Wochen 
Ruhigstellung im Gipsverband; dann wird mit einer Filzeinlage das Gehen erlaubt. 

Wittek (Graz). 

Cramer, K., Beitrag zur Plattfußfrage. (Akad. f. prakt. Med., Köln a. Rh.) 


Arch. f. Orthop., Mechanotherap. u. Unfallchirurg. Bd. 12, H. 1/2, S. 1—7. 1913. 
Zur Klärung der Statik und Mechanik des Plattfußes hat Cramer 118 unter denselben 
Kautelen aufgenommene Röntgenbilder durchmustert und stellte als häufig wiederkehrende 
Erscheinungen Herabsinken des Naviculare, Verschiebungen des Talus und Calcaneus, quere 
Rinnenbildung am Talushalse und mehr oder weniger deutliche arthritische Veränderungen 


— 1755 — 


fest, die sämtlich für eine Entstehung des Valgoplanus im Sinne einer pronierenden Umlegung 
des inneren Fußrandes sprachen. Völlige Abflachung des Fußgewölbes bestand in ?,, aller 
Fälle. Übersicht über die gebräuchlichen unblutigen und blutigen Behandlungsmethoden. Bei 
gewissen schweren Formen von Plattfuß hat C. mit einer Modifikation der OÖgstonschen Ope- 
ration durchweg gute Resultate erzielt. Duncker (Cöln a. Rh.). 


Soubeyran, P., et A. Rives, Fractures du calcanéum (fractures récentes). (Frische 
Fersenbeinbrüche.) Rev. de chir. Jg. 38, Nr. 4, S. 429—473. 1913. 

Die eingehende Arbeit behandelt alle für die Beurteilung der Fersenbeinbrüche wich- 
tigen Punkte. Weil der Bezirk, auf den ein Stoß einwirkt, sich unterhalb des Knochens 
dem Auseinandergehen der Knochenbälkchen entsprechend erweitert, ist bei dem 
Calcaneus das Studium der Architektonik, an der Hand von Röntgenbildern, von be- 


sonderer Bedeutung. 

Sein Hauptstützpunkt, an dem physiologisch die Last des Talus auf ihn 
übertragen wird, ist die als Thalamus bezeichnete hintere Gelenkfläche. Die 
Compacta ist hier sehr dünn (3—5 mm). Inmitten der Bälkchenzüge findet sich eine (inkon- 
stante) Höhle, der Verdichtungen der Compacta an der Ober- und Unterfläche entsprechen. 
Der Calcaneus ist sehr kompressibel (bis um 10 mm), direkte Frakturen sind sehr 
selten. Für den Mechanismus der indirekten Frakturen kommt die vom Talus, dem Boden, 
dem vorderen Bogen des Fußgewölbes und von der Achillessehne her übertragene Kraft in 
Betracht. Bei Zermalmungsbrüchen, die in Mittelstellung des Fußes zustande kommen, 
findet sich die Verletzung zuerst in der Spongiosa dicht unterhalb des Thalamus. Ein gleich- 
zeitigerBruch desSustentaculum tali fehlt häufig,selten istletzterer Knochen- 
abschnitt isoliert gebrochen, jedenfalls ist die Fraktur des Sustentaculum 
nicht als der erste Grad der Zermalmungsfraktur des Calcaneus aufzufassen, 
er kommt vielmehr erst sekundär zustande; ob dadurch, daß bei Eintritt der Varus- 
stellung der Talus stärker auf dem Sustentaculum lastet oder durch stärkere Bänderzerrung 
bei eintretender Valgusstellung des Fußes, ist noch nicht entschieden. Bei Spitzfußstellung 
erfolgt gelegentlich neben einer Subluxatio sub talo ein Bruch des großen Fortsatzes. Bei 
Hackenfußstellung kommt es in seltenen Fällen zu einem Bruch am Hals des großen 
‘ortsatzes, noch seltener zu einem Einstauchen des Calcaneuskörpers in den Tuber. Der 
Mechanismus der Abreißung ist nur für wenige Calcaneusbrüche anzunehmen, am ehesten 
für die ziemlich häufigen Brüche am hinteren oberen Winkel, sobald der Ansatz der Achilles- 
sehne mit abgebrochen ist. Durch Abreißung sind auch die Epiphysenlösungen bei 10—12jäh- 
rigen Kindern zu erklären. Zuden atypischen Calcaneusfrakturen sind die multiplen 
und die — ziemlich seltenen — Sagittalbrüche zu rechnen. Von den typischen Brüchen 
des vorderen und mittleren Knochenabschnittes sind die wichtigsten durch Ein- 
drücken des Thalamus entstanden. Bei den geringsten Graden kann die elastische Corticalis 
selbst unverletzt sein. Die Fissuren in der Spongiosa folgen den Zwischenräumen zwischen den 
Bälkchen. Eine ziemlich konstante Fissur trennt dabei oft ein postero-superiores Fragment 
ab. Klinisch stehen die Schmerzen und die Gebrauchsunfähigkeit des Fußes im Vordergrund. 
Die durch Verbreiterung des Knochens bedingte Schwellung des hinteren 
Fußabschnittes findet sich namentlich an der Außenseite, hier tritt auch 
binnen 5—6 Tagen ein Bluterguß in die Erscheinung. Die Fußwölbung ist nur 
infolge der Weichteilschwellung verstrichen, das knöcherne Gewölbe ist erhalten; die Malleolen, 
besonders der äußere, sind herabgesunken. Drehbewegungen des Fußes sind sehr schmerz- 
haft. Bei Gehversuchen wird besonders das Auftreten auf der Spitze vermieden, der Fuß- 
stellt sich leicht in Valgusstellung. Oft ist der Stauchungsbruch mit Frakturen des großen 
und kleinen Fortsatzes und mit Querbrüchen verbunden. — Der Bruch des Sustentaculum 
tali ist nicht sehr häufig, der Knochenfortsatz wird dabei unter dem Druck des Talus 
an seiner Basis in den Knochenkörper hineingestaucht. Der Talus sinkt dann jedoch nicht 
wesentlich in den Sinus tarsi herunter, weil er vom Thalamus gehalten wird. Der Bruch 
ist sehr schmerzhaft, das Auftreten mit dem Fuß wird dadurch verhindert. Man fühlt einen 
Knochenvorsprung unterhalb des heruntergesunkenen inneren Knöchels, der Fuß ist abge- 
plattet, ob Varus- oder Valgusstellung typisch ist, kann noch nicht entschieden werden. — Bei 
Brüchen des großen Fortsatzes ist der Talus subluxiert, er schiebt sich nach der Bruch- 
linie zu herunter. Schwere Artikulationsstörungen sind die Folge. Von den typischen Frakturen 
im hinteren Knochenabschnitt ist der Abbruch des hinteren oberen Dreiecks am wich- 
tigsten. Die Verschiebung des Fragments hängt davon ab, ob die Insertion der Achillessehne 
sich an ihm findet und ob sein vorderes Ende durch Periost festgehalten wird. Die Ferse 
erscheint länger und höher, die Schwellung liegt hinter den Malleolen, der Bluterguß führt 
zu blasenföürmiger Abhebung an der Haut, das abgebrochene Knochenstück ist abtastbar, oft 
hoch nach oben zu verschoben. Epiphysenlösungen sind selten. Ebenso ist eine Trans- 
versalfraktur des Tuber calcanei nicht häufig. Die Ferse erscheint bei dieser Bruchform 
kurz und klumpig, die Gruben zu beiden Seiten der Achillessehne sind knöchern ausgefüllt. — 


En. 


Ein Abbruch der Tuberositäten an der Plantarfläche ist selten, und nur mit Röntgen- 
durchleuchtung diagnostizierbar. Charakteristisch ist dabei eine vorübergehende Verfärbung 
an der Sohle (Bluterguß). 

Calcaneusbrüche finden sich vorwiegend bei Erwachsenen über 30 Jahre und zwar 
hauptsächlich bei Männern. Fast stets ist die Ursache ein Sprung — aber kaum 
je ein freiwilliger — a us einer Höhe von meist über 3 m. Bei geringerer Höhe han- 
delt es sich entweder um alte Frauen oder es liegt ein Abrißbruch vor. Ungünstig wirkt 
besonders der harte Boden. Schmerz und Gehstörungtretenofterstnach meh- 
reren Stunden ein. Die Behandlung hat in der ersten Zeit für eine Ruhigstellung auf 
Schiene und Resorption des Blutergusses durch Wärme (heiße Luft, Sand) und leichte 
Massage zu sorgen. Dann soll ein Gipsverband angelegt werden, der jedoch 
die Massage der Wade erlauben muß. Die Bettruhe darf vor Ablauf von 
60 Tagen nicht aufgegeben werden, da eine Konsolidation früher nicht 
erwartetwerdenkann. Spätermüssen Plattfußeinlagen getragen werden. 
Vielfach empfiehlt sich eine operative Therapie, so besonders bei Verrenkungen im 
Fußgewölbe (Entfernung störender Fragmente, Reposition, nötigenfalls Entfernung des 
Talus), bei schweren Artikulationsstörungen (Talektomie), bei Abtrennung des Achilles- 
sehnenansatzes (Nagelung, Naht) und bei lange anhaltenden Schmerzen (Beseitigung 
von Plantarexostosen und von Kallusmassen, die zur Nervenkompression geführt haben). 

Bergemann (Berlin). 

Strunsky, Max, The „new heel“ with a pathognomonie sign for detecting in- 
flammatory lesions in the anterior arch of the foot. (Die „neue Ferse“ mit 
einem pathognomonischen Zeichen zur Erkennung entzündlicher Ver- 
änderungen am vorderen Fußgewölbe.) Journal of the Americ. med. assoc. 
Bd. 60, Nr. 15, 8. 1152—1153. 1913. 

Als häufigste Ursache für „schmerzhaften Fuß‘ besonders beim weiblichen Ge- 
schlecht, und zwar gerade bei normalen Verhalten des longitudinalen Fußgewölbes, 
sind Entzündungsprozesse in der Gegend der Metatarsophalangealgelenke anzusehen. 
Diese werden gewöhnlich bei Gebrauch hoher Absätze durch das oft wiederholte Trauma 
des Aufstoßens auf den Boden hervorgerufen; die ungewohnte Belastung schädigt Be- 
weglichkeit und Elastizität des vorderen Fußgewölbes, das aus der Fußsohle hervortritt 
und immer mehr die Funktion eines Unterstützungspunktes nach Art der Ferse über- 
nimmt. Im chronischen Stadium haben Difformität und Funktionsstörung ihr Maximum 
erreicht, und die Diagnose ist bei relativ geringen Beschwerden aus anatomischen Grün- 
den evident; während der Entwicklung jedoch ist die Schmerzhaftigkeit am größ- 
ten, und diese — namentlich hervorgerufen durch plötzliche Beugung der gewohnheits- 
mäßig extendiert gehaltenen Zehen — sieht Verf. als diagnostisches Frühzeichen 
an. Beachtung der Tatsache, daß die fragliche Region oft Sitz verschiedener Infektions- 
ablagerungen ist (Gonorrhöe!) Behandlung: Am besten Vermeidung der Belastung 
oder Filzunterlage in der Gelenksgegend, eventuell gefenstert; außerdem Heißluft, 
niedrige Absätze, Fußgyninastik. Man darf die Difformität nicht auf einmal 
korrigieren wollen, denn die „neue Ferse‘ bildet sich entsprechend der 
Dauer ihrer Entstehung erst in geraumer Zeit zurück. Fieber (Wien). 


Rugh, J. Torrance, Elephantiasis neuro-fibromatosis of the foot with general 
neuro-fihromatosis. (Elephantiasis bei Neurofibromatosis des Fußes mit 
allgemeiner Neurofibromatosis.) Americ. journal of orthop. surg. Bd. 10, Nr. 4, 
S. 606—610. 1913. | 


Mitteilung eines Falles der zuerst von Virchow beschriebenen seltenen Kombination von 
circumscripter Elephantiasis mit Neurofibromatosis bei gleichzeitiger Ausbildung multipler 
neurofibröser Geschwülstchen am ganzen Körper. Die Untersuchung eines durch Operation 
gewonnenen Stückes der lokalen elephantiastischen Tumormasse am Fuß ergab teils fibrösen 
und regressiv umgewandeltes, teils junges kernreiches, rasch wachsendes Bindegewebe mit zahl- 
reichen neugebildeten Nervenfasern und vielen Blutgefäßen jungen oder degenerativ veränder- 
ten Charakters. Joseph (Berlin). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Clinton, Marshall, Means and methods of reducing the death rate from sur- 
gical operations. (Hilfsmittel und Methoden zur Verringerung der Sterb- 
lichkeitsziffer nach chirurgischen Operationen.) New York State journal 
of med. Bd. 13, Nr. 4, S. 202—204. 1913. 

Grund, G., Uber die chemische Zusammensetzung atrophischer Muskeln. (Med. 


Klin., Halle a. S.) Neurol. Zentralbl. Jg. 32, Nr. 8, S. 486—490. 1913. 

In zwei früheren, hier referierten Arbeiten hatte Verf. nachgewiesen, daß der charak- 
teristischste Befund bei der chemischen Analyse der atrophischen Muskeln die relative Ver- 
mehrung des an Eiweiß gebundenen Phosphors ist. Dabei ist es gleichgültig, ob der Muskel 
durch Resektion des Nerven oder durch Inaktivität atrophierte. Da die für den Muskel spe- 
zifischen Eiweißkörper, das Myosin und Myogen, phosphorfrei sind, so darf aus der relativen 
Zunahme der phosphorhaltigen Eiweißkörper auf eine Verarmung des atrophischen Muskels 
an Myosin und Myogen geschlossen werden. Da bei der Nervenresektion der Muskel Entartungs- 
reaktion zeigt, bei der Inaktivitätsatrophie aber nicht, die chemischen Veränderungen aber 
die gleichen sind, so warnt der Verf. mit Recht davor, aus solchen Veränderungen weitgehende 
Schlüsse zu ziehen. Auf jeden Fall dürfen Befunde, die bei atrophischen Muskeln mit Ent- 
artungsreaktion erhoben werden, nicht für die Entartungsreaktion als charakteristisch gedeutet 
werden, solange nicht auch die durch Inaktivität atrophierten Muskeln untersucht sind. 

Kochmann (Greifswald).”“ 


Todd, T. Wingate, Indications of nerve lesion in certain pathological con- 
ditions of blood-vessels.. (Anzeichen von Nervenläsion bei gewissen Zu- 
ständen der Blutgefäße.) Lancet Bd. 184, Nr. 20, S. 1371—1372. 1913. 

Bei dem engen Zusammenhang, den viele Erkrankungen dunkler Ätiologie mit dem 
Gefäßsystem bzw. deren Innervation haben (Reynaudsche Krankheit, intermittieren- 
des Hinken usw.) ist es wichtig, die Art und die Lokalisation der Läsion, die die Gefäß- 
nerven treffen könne, zuergründen. Verf.ist mit anderen Autoren der Ansicht, daß die vaso- 
motorischen Fasern nicht primär an die Verteilung der Gefäße gebunden sind, sondern 
in die Nervenstämme eingelagert sind, wie dies die Störungen bei Halsrippen beweisen, 
wo die Gefäßstörungen nach dem Verf. nicht durch einen Druck auf die Arteria sup- 
clavia, sondern von Druckerscheinungen der Armnerven hervorgerufen werden. Ähn- 
liche Erscheinungen (Thrombosen, arteriosklerotische Veränderungen) wurden von 
Wood-Jones bei der Arteria femoralis beobachtet. Verf. hält die ‚‚unbewiesene und un- 
beweisbare Hypothese für unrichtig‘‘, daß die sympathischen Fasern den großen Gefäß- 
stämmen folgen. Die Arbeit ist als vorläufige Mitteilung zu betrachten. Spitzy (Wien). 

Chase, R. Godwin, A case of chronic plumbism in which multiple aneurysms 
oecurred. (Ein Fall von chronischer Bleivergiftung mit multiplen An- 
eurysmen.) Brit. med. journal Nr. 2730, S. 876-877. 1913. 

Krankengeschichte und Sektionsbericht. Neben den typischen Zeichen der Bleiver- 
giftung hatte der Pat. ein Aneurysma dissecans des Aortenbogens und ein Aneurysma an jeder 
Arteriailiaca communie. Es bestand ausgedehnte Atheromatose der Aorta. Jüngling (Tübingen). 

Landsberg, M., Studien zur Lehre von der Blutgerinnung. Physikalisch-che- 
mische Vorgänge in ihrer Bedeutung für die Thrombinwirkung. (Med. Poliklin., 
Freiburg i. B.) Biochem. Zeitschr. Bd. 50, H. 3/4, S. 245—272. 1913. 

Clowes, G. H. A., and F. C. Busch, Treatment of hemorrhage by means of 
precipitated blood sera. Together with a method of estimating the activity of the 
latter. (Behandlung von Blutungen mittels präcipitierter Blutsera. 
Zugleich eine Methode, die Wirksamkeit letzterer abzuschätzen.) New 
York med. Journal 97, S. 16—21. 1913. 

Die praktische Erfahrung lehrt, daß bei der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
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von pathologischen Blutungen ein Defizit an Thrombin als Ursache anzunehmen ist. 
Jede rationelle Therapie muß daher an diesem Punkt einsetzen. Frisches Normalserum 
irgendwelcher Herkunft enthält ziemlich reichlich Fibrinferment und hat sich schon 
in großen Umfang als ausgezeichnetes Blutstillungsmittel eingeführt, wird aber sehr 
rasch unwirksam. Den Verff. ist es gelungen, mittels eines Äther-Aceton- 
Gemischesdie Seraso zu präcipitieren, daßsieeinlöslichessteriles Pulver 
erhielten,welches FibrinfermentinziemlicherKonzentration beherbergt. 
Das Präcipitat wurde unter Druck filtriert. Pferdeserum verdient den Vorzug 
vor anderen. Das Präparat behält seine Wirksamkeit sehr lange Zeit unverändert. 
Das Pulver wurde in geeigneten Fällen an Ort und Stelle der Blutung appliziert, ım 
übrigen in Lösung subcutan gegeben und hat sich in 150 Fällen verschiedenartiger 
Blutungen (Ulc. ventric. u.duodeni, Hämoptoe, postoperative Blutungen, Metrorrhagien 
usw.) ausgezeichnet bewährt. Anaphylaktische Erscheinungen sind nicht zu befürch- 
ten, daher ist auch eine prophylaktische Anwendung erlaubt (21 Krankengeschichten). 
Durchschnittlich wurde 0,6—0,7 g (entsprechend 10 ccm Serum) verwendet, in ernsten 
Fällen viel mehr (bis zu 40 ccm täglich bei Kindern!). Gelöst wird das Pulver in kaltem 
Wasser und zwar in der halben Menge der verarbeiteten Serumquantität. — Die Wirk- 
samkeit des Präparates läßt sich in vitro an eigens präpariertem Plasma jederzeit fest- 
stellen. Das Pulver erweist sich hierbei als wirksamer selbstalsdas frische 
Serum, dem es entstammt, was physikalisch-chemisch durch Adsorption leicht 
zu erklären ist. Kreuter (Erlangen). 

Friedenthal, Hans, Über Wachstum. T. 3. Das Längenwachstum des Menschen 
und die Gliederung des menschlichen Körpers. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. 
Bd. 11, S. 685—753. Berlin, Springer. 1913. 


Horder, T. J., Discussion on the non-operative treatment of malignant dis- 
ease. (Diskussion über die nichtoperative Behandlung bösartiger 
Krankheiten.) Proceed. of the roy. soc. of med. Bd. 6, Nr. 6. Therapeut. a. 
pharmacol. sect. 8. 119—123. 1913. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Crowe, H. Warren, A new method for the differentiation of certain of the strep- 
tococei. (Eine neue Methode zur Unterscheidung von bestimmten Strepto- 
kokkenarten.) Proceed. of the roy. soc. of med. Bd. 6, Nr. 5. Pathol. sect., S. 117 
bis 125. 1913. 

Zur Unterscheidung verschiedener Streptokokkenarten wird der Dorsetsche 
Eiernährboden mit einem Zusatz von 0,005% Neutralrot benutzt. Ein Teil der unter- 
suchten Stämme wuchs unter Rötung des Nährbodens. Der Säurebildung wird 
aber als Unterscheidungsmerkmal nur eine untergeordnete Bedeutung 
beigemessen, während die Größe und Wychsform der Kolonien als wich- 
tige Kennzeichen betrachtet werden. Die hierdurch ermöglichte Gruppierung 
der Streptokokken in mehrere Unterarten entspricht im wesentlichen der von Andre- 
wes und Gordon nach dem Verhalten gegenüber verschiedenen Kohlehydraten 
aufgestellten Klassifikation. Die Verwendbarkeit des Neutralrot-Eiernährbodens 
wird dadurch beschränkt, daß manche Streptokokkenstämme auf diesen Nährboden 
schlecht oder gar nicht wachsen. Auch bleibt die charakteristische Kolonieform bei 
älteren Kulturen nicht konstant. Schürer.“ 

Troy, E. H., The treatment of infections. (Die Behandlung von In- 


fektionen.) Internat. journal of surg. Bd. 26, Nr. 4, S. 129—132. 1913. 

Verf. benützt bei infektiösen Erkrankungen ein nach dem Prinzip des Tuberkulins her- 
gestelltes Phylacogenpräparat von Dr. Schäfer, das intravenös appliziert wird. 
Er hat damit 10 Fälle von Typhus mit gutem Erfolg behandelt. Ebenso wurden 24 Fälle 
von teilweise sehr hartnäckigem Rheumatismus, 3 Fälle von chronischer Otitis media sowie 
einzelne Fälle von Cholelithiasis, Cerebrospinalmeningitis und sonstigen Infektionen prompt 
geheilt. Um mit Phylacogen gute Erfolge zu erzielen, ist eine genaue Diagnose erforderlich. 
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Besonders wichtig ist es, bei Mischinfektionen die Art des Erregers zu bestimmen, da danach 
die verschiedenen Arten von Phylacogen kombiniert werden müssen. Zum Schluß empfiehlt 
Verf. zur Verhinderung der Infektion von Brandwunden feuchte Verbände nach Art der 
Prießnitzschen Umschläge, deren Wirkung er durch Exosmose der toxinbeladenen Lymphe 
erklärt. Kempf (Braunschweig). 


Wynn, W. H., The vaccine treatment of septicaemia. (Die Vaccinebehand- 
lung der Septicämie.) Clin. journal Bd. 42, Nr. 4, S. 49—60. 1913. 

Verf. berichtet über seine Resultate mit der Vaccinetherapie. Es werden 13 Fälle 
(1 Typhus mit Coli-Septicaemi, 5 puerperale Septicämien, 1 Coli-Septicämie, 1 pyämische 
Pneumonie, 1 Staphylokokken- und 1 Gonokokken-Septicämie usw.) besprochen, wo in einem 
Teil der Fälle Verf. günstige Resultate erreichen konnte. Neue Tatsachen bringt die Arbeit 
nicht. Szecsi (Frankfurt a. M.). 


Thomson, George, Les dents et la tuberculose. (Zähne und Tuberkulose.) 
Journal dent. belge, Jg. 5, Nr. 1, S. 7—15. 1913. 


Leredde, Traitement des tuberculoses cutanées. (Behandlung der Haut- 
tuberkulose.) Ann. d’electrobiol. et de radiol. Jg. 16, Nr. 4, S. 229—254. 1913. 

Leredde verbreitet sich mit Geschick über ein schwieriges Thema der Therapie. Er hält 
sich dabei an die einzelnen Arten desselben und schöpft aus einer großen Erfahrung, wobei er 
besonderen Wert auch auf die Behandlungsmöglichkeiten der allgemeinen Praxis legt. )Die 
chirurgischen Methoden, die allerdings großenteils überholt erscheinen, erfahren deshalb hier 
eine ausgedehnte Besprechung, ohne daß die Strahlentherapie dabei zu kurz kommt. Im ganzen 
bestätigt der lesenswerte Aufsatz die alte Erfahrung, daß auch auf diesem Gebiet nicht sche- 
matisch vorgegangen werden darf und daß der die besten Erfolge hat, der den Besonderheiten 
der einzelnen Fälle am meisten Rechnung trägt. Linser (Tübingen). 


Raw, Nathan, The treatment of localized tuberculous infeetions. (Die Be- 
handlung lokalisierter Tuberkulose.) Practitioner Bd. 90, Nr. 1. S. 296 bis 
299. 1913. 

Die Tuberkulose des Kindes beruht zum großen Teile auf Infektion 
mit Typus bovinus. Die tuberkulöse Lymphadenitis ist zumeist auf die Ernährung 
mit bacillenhaltiger Milch zurückzuführen. Die chirurgische Behandlung soll sich auf 
die Entleerung erweichter Drüsen durch Punktion beschränken, nur bei großen Eite- 
rungen ist Entleerung des Eiters durch breite Eröffnung angezeigt. Verf. empfiehlt vor 
allem langen Aufenthalt an der Küste, kräftige Ernährung, Leberthran. Von der 
BehandlungmitTuberkulin (Neutuberkulin Koch, beginnend mit 0,001 mg, lang- 
sam ansteigen zu 0,01l mg) hat er sehr gute Erfolge in über 200 Fällen gesehen. 
Jedoch sollen vor Beginn der Tuberkulinbehandlung alle Eiterherde eröffnet werden; 
denn die reaktive Entzündung, die in geschlossenen Herden nach der Einverleibung von 
Tuberkulin auftritt, kann Bacillen in den Kreislauf bringen und so Anlaß zu allgemeiner 
Tuberkulose werden. Gümbel (Bernau). 


Baetzner, Wilhelm, The trypsin treatment of surgical tuberculosis. (Trypsin- 
behandlung chirurgischer Tuberkulosen.) (I. Unw.-Klin., Berlin.) Practi- 
tioner Bd. 90, Nr. 1, S. 203—219. 1913. 

Baetzner betont den Wert umstimmender Injektionen bei der konservativen 
Therapie der chirurgischen Tuberkulosen. Als Injektionsmittel bewährte sich am besten 
Trypsin (Fairchild), das in 2—10 proz. Verdünnung in phys. Kochsalzlösung in der Dosis 
von 1l ccm injiziert wurde und auch bei vielfach wiederholten Einspritzungen keinerlei 
Schädigungen bedingte. Wesentlich hierbei ist, daß die Lösung nicht über 80° erwärmt 
wird und subcutan, wenn möglich in der Nähe der Erkrankungsstelle, einverleibt wird. 
Bei empfindlichen Kranken und bei Einspritzungen in das Parenchym erkrankter Ge- 
lenke kann der Lösung etwas Novocain beigefügt werden. Die Einspritzungen können 
alle 6—8 Tage wiederholt werden. Die WirkungdesTrypsinsrichtetsich direkt 
gegen diefungösen Massen, die zur Einschmelzung kommen und bei gleichzeitigem 
Verschwinden der Tuberkelbacillen gesunden Granulationen Platz machen. Auch das 
Allgemeinbefinden wird günstig beeinflußt. Anführung von Krankengeschichten mit 
guten Abbildungen. Strauß (Nürnberg). 

12* 
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Sexton, L., Surgical tuberculosis. (Chirurgische Tuberkulose.) Med. record 
Bd. 83, Nr. 14, S. 618—619. 1913. 

Kalte Abscesse, auchWanderabscesse, werden nach der Eröffnung mit schwacher 
Jodtinktur- oder Sublimatlösung ausgewaschen; darauf folgt eine Injektion von Wis- 
mutpaste. Die souveräne Behandlungsmethode der Gelenktuberkulose besteht 
in langdauernder Fixierung. Wird bei stärkerer Zerstörung eines Gelenkes ein operativer 
Eingriff nötig, so wird nach Entfernung aller kranken Teile mit Karbolsäure oder 
Jodtinktur geätzt. Erstere wird mit Alkohol abgespült. Röntgenbestrahlung und 
vorsichtige Tuberkulinbehandlung unterstützen die Behandlung der Gelenktuberkulose. 
Bei Hodentuberkulose soll mit der Kastration nicht gezögert werden, da die phy- 
siologische Funktion des Hodens durch die Erkrankung doch aufgehoben ist. Früh- 
zeitige Nephrektomie muß bei Nierentuberkulose der Infektion des übrigen Uro- 
Genitalsystems vorbeugen; die Nephrektomie ist kontraindiziert, wenn spezifische 
Lungenerscheinungen nachweisbar sind. Bei Tuberkulose der Mamma ist die 
Behandlung wie bei tuberkulösen Abscessen, bei sehr ausgebreiteter Mastitis tuber- 
culosa bei sonst gutem Allgemeinbefinden soll Amputatio mammae vorgenommen 
werden. Mendelsohn (Straßburg ı. E.). 


Uhlenhuth, P., und P. Mulzer, Beiträge zur experimentellen Pathologie und 
Therapie der Syphilis mit besonderer Berücksichtigung der Impf-Syphilis der Ka- 
ninchen. Arb. a. d. kais. Gesundh.-Amt Bd. 44, H. 3, S. 307—530. 1913. 


Collie, John, A case of actinomycosis treated by a vaccine. (Ein Fall von 
Aktinomykose, mit Vaccine behandelt.) Brit. med. journal Nr. 2732, 
S. 991—992. 1913. 

Ein 40jähriger Mann in hoffnungslosem Zustand, mit multiplen aktinomykotischen 
Herden unterzog sich bei Wright einer Vaccinebehandlung. Nachdem er in 4 Monaten etwa 
17 Impfungen durchgemacht hatte, befand er sich in glänzendem Allgemeinzustand, die Wun- 
den waren ‚‚fast‘‘ geheilt. Jodkali war auch wirkungslos gewesen. Kreuter (Erlangen). 

Dévé, F., L’&chinococeose primitive höt&rotopique des sereuses. (Über primäre 
heterotopische Echinokokkose derserösen Häute.) Arch. de parasitol. Bd. 15, 
Nr. 4, S. 497—528. 1913. 

Bei der Echinokokkose der serösen Häute muß man streng unterscheiden zwischen 
primärer und sekundärer Infektion. Die primäre Infektion kommt durch Einwanderung 
des Embryos auf dem Blutweg in das subseröse Bindegewebe zustande und ist außer- 
ordentlich selten. Bei weitem häufiger ist die sekundäre Form, die durch Platzen der 
Muttercyste und Aussaat der Tochtercysten respektive der Scolices zustande kommt. 
Weiterhin gibt es jedoch noch einen Infektionsmodus, den der Verf. als primäre 
heterotop. E. bezeichnet. Derselbe besteht darin, daß die primäre Cyste 
nach Einreißen der Kapsel in toto ausgestoßen wird und auf die Serosa 
fällt; hier kapselt sie sich dann neuerdings ein und entwickelt sich ent- 
sprechend weiter. Am ursprünglichen Sitz, beispielsweise in der Leber, 
entsteht dann eine Narbe. Im Anfang ist noch deutlich die Kapsel mit ihrem 
Riß nachzuweisen. Später wird sie resorbiert und mit Bindegewebe ersetzt. Verf. 
bezeichnet den Prozeß treffend als das Corpus luteum der Muttercyste. In einer ganzen 
Reihe von Tierversuchen (Kaninchen und Affen wurden mit Echinokokkus infiziert) 
hat Verf. diesen Prozeß nachweisen können, er erläutert ihn an einer ganzen Reihe 
von Photographien und mikroskopischen Schnitten. Auch aus der menschlichen Patho- 
logie liegen einschlägige Beobachtungen vor. In 2 Fällen wurden große Echino- 
kokkuscystenausdenLungenindie Pleurahineinabgestoßen, man fand 
sie bei der Autopsie frei in der Pleurahöhle. In ähnlicher Weise fand 
man im Abdomen aus der Leber ausgestoßene große Muttercysten. Als 
Komplikation fand sich in den ersteren Fällen ein Pneumo- resp. Hydropneumothorax, 
in letzteren Fällen eine gallige Peritonitis. Ströbel.” 
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Deve, F., Les localisations de l’ échinococcose primitive chez l’homme. Nécessité 
d’une revision des statistiques. (Über die primäre Lokalisation der Echino- 
kokkuscyste beim Menschen. Die früheren Statistiken bedürfen einer 
Revision.) Cpt. rend. hebdom. des seanc. de la soc. de biol. Bd. 74, Nr. 13, S. 735—736. 
1913. 

Die große Mehrzahl der bisherigen statistischen Arbeiten über die Lokalisation 
der Echinokokkuscysten beim Menschen ist unvollständig und unzuverlässig, weil 
man denselben vielfach nur das Operationsergebnis, nicht den Autopsiebefund zugrunde 
gelegt hat. Ferner hat man nicht scharf unterschieden zwischen primärer und sekun- 
därer Echinokokkose, insofern als man die Cysten im Netz, im Mesenterium, im Ova- 
rium, in der Blase usw. gleichbedeutend betrachtet und rubriziert hat wie beispiels- 
weise die Cysten in der Leber, in der Milz und in der Niere. Dazu ist zu bemerken, 
daß es sich nur bei den letztgenannten Organen um primäre Echino- 
kokkose handelt; sitzt jedoch die Cyste in den ersteren, so sprechen wir heutzu- 
tage von einer sekundären Echinokokkose des Peritoneums. Eine kritische Analyse 
von 8 modernen nach diesem Gesichtspunkt bearbeiteten Statistiken ergibt folgende 
Zahlen: Primärer Sitz der Cyste in der Leber in 74%, Lungen 8%, Muskel 5%, Milz, 
Niere 2%, usw. Ströbel * 


Verdelet, Louis, A propos de quelques cas de kystes hydatiques chez l'enfant. 
(Einige Fälle von Echinokokkuscysten bei Kindern.) Gaz. hebdom. des 
scienc. méd. Jg. 34, Nr. 18, S. 207—210. 1913. 

Bericht über drei Fälle von Echinokokkusblasen bei Kindern. 

Im ersten Falle (8jähriges Mädchen) eine cystische Geschwulst in der Nierengegend, die 
wegen eines vorhergegangenen Sturzes für einen kalten Absceß gehalten wurde. Die glücklich 
vollzogene Operation klärte die Natur des Tumors auf. Der 2. Fall zeigte eine apfelgroße 
Cyste in der seitlichen Halsgegend, die anfänglich für eine Kiemengangcyste angesehen wurde. 
Die Entfernung machte keinerlei Schwierigkeiten. Der 3. Fall betraf multiple Cystenbildung 
im Bauchraum eines l0jährigen Knaben. Nach Entfernung der Cysten (12) Tod unter Shock- 
erscheinungen (Operationsdauer 1! , Stunden). Der 1. Fall stammte aus einer Echinokokkus- 
gegend; in der Familie mehrere Fälle. Die beiden letzteren Fälle betrafen Kinder, die in Gemein- 
schaft mit Hunden lebten, die jedenfalls die Zwischenträger abgegeben haben. Verf. schließt 
an die Beschreibung der Fälle dieser bei Kindern seltenen parasitären Infektion eine kritische 
Besprechung der Häufigkeit und Lokalisation der Krankheit und widerspricht der Ansicht, 
daß bei Kindern Vereiterungen der Cysten weniger häufig vorkommen sollten. Der erste und 
letzte Fall zeigte deutliche Suppuration. Die Therapie sei immer eine chirurgische, (doch soll 
der Eingriff der kindlichen Widerstandskraft entsprechend sein). Spitzy (Wien). 


Geschwülste: 


Neekarsulmer, Karl, Über Plasmome des Skeletts. (Allg. Krankenh. St. Georg, 
Hamburg.) Mitteilg. a. d. Hamburg. Staatskrankenanst. Bd. 13, H. 14, S. 175 bis 


186. 1913. 

Verf. berichtet über zwei Beobachtungen der im Titel bezeichneten Erkrankung. Im klini- 
schen Bild standen im 1. Fall im Vordergrund Gelenkschmerzen, die auf chronische Gelenker- 
krankung bezogen wurden, im 2. Fall war eine Fraktur in einem Oberarmknochen erfolgt, die 
wahrscheinlich durch das Myelom begünstigt war. Pathologisch-anatomisch boten die beiden 
Fälle das typische Bild der multiplen Myelome. Die histologische Untersuchung ergab, daB die 
Geschwülste aus Plasmazellen aufgebaut waren. Verf. gibt eine kurze Übersicht über die bisher 
beschriebenen Fälle von multiplen Myelomen, unter denen nach seiner Ansicht die Plasmome 
die häufigste Stelle einnehmen. O. Meyer (Stettin). 


Frank, Erich, und Fritz Heimann, Über Erfahrungen mit der Abderhalden- 
schen Fermentreaktion beim Careinom. (Med. Klin. u. Frauenklin., Univ. Breslau.) 
Berl. klin. Wochenschr. 50, S. 631—633. 1913. 

Die bisherigen Carcinomreaktionen haben alle eine nur sehr bedingte Verwert- 
barkeit. Abderhalden selbst hat die Anwendung seiner Reaktion für die Carcinom- 
diagnose angeregt. Die vorliegenden Untersuchungen wurden genau nach der Abder- 
haldenschen Vorschrift mit sorgfältig geprüften Dialysierschläuchen unter Verwen- 
«lung von Ninhydrin ausgeführt. Bei der zunächst vorgenommenen Schwangerenunter- 
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suchung hat sich die Ninhydrinprobe ausgezeichnet bewährt. Die weiteren Unter- 
suchungen erstreckten sich auf 46 maligne Tumoren, und zwar 30 Uteruscarcinome und 
16 andere Carcinome. Als abzubauendes Substrat wurden Uteruscarcinommassen ge- 
wählt. Ein Teil der Untersuchungen wurde anfangs mit der Biuretreaktion gemacht, 
die aber viel weniger exakt als das neue Ninhydrinverfahren arbeitet. Mit diesem 
boten sämtliche Uteruscarcinome das gleiche Ergebnis; die Sera zeigten 
mit Carcinom zusammen positive Reaktion. Dasselbe fand sich häufig sogar 
noch stärker, wenn statt des Carcinoms Placenta verwendet wurde. Mit den 16 Seren 
von Carcinomen anderer Organe war die Reaktion 14 mal positiv, 2 mal ließ sie im Stich. 
Die Reaktion ist häufig von Zufällen begleitet, die das Resultat trüben können, man muß 
sich sehr genau an die Abderhaldenschen Vorschriften halten, auch ist es dringend 
nötig, die Reagenzien stets nachzuprüfen. Sehr wichtig ist auch eine genaue Einhaltung 
der Temperatur, über 37° schadet. Wenn Carcinomseren auch mit Placenta positiv 
reagieren, so wird das durch die weitgehenden biologischen Beziehungen zwischen 
Schwangerschaft und Carcinom erklärt, wie sie auch aus anderen biologischen Reaktio- 
nen, z. B. der Freund-Kaminerschen, der Antitrypsinsteigerung, dem Befund von 
Oxyproteinsäuren im Urin hervorgehen. Von den 46 Carcinomen waren 45, d.h. 
97,8% der Fälle positiv, von 20 Normalseren reagierten 19 = 95%, der Fälle negativ. 
In einer Korrekturanmerkung teilen die Verff. mit, daß auch nach der neuen Vorschrift 
von Abderhalden Carcinomseren Carcinomgewebe und Placenta abbauten. Sie 
verfügen jetzt über ein Material von 54 Carcinomen mit 53, d.h. 98,29, posi- 
tiven Reaktionen. Kämmerer.“ 


Behla, Robert, Über die Sterblichkeit an Krebs in Preußen während der Jahre 
1903—1911 nach Altersklassen. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 19, S. 882 
bis 883. 1913. 

Nach der amtlichen Statistik sind in Preußen im Jahre 1903 an Krebs 5,98%, 1911 dagegen 
7,28%, gestorben. Die Zunahme betrifft besonders das höhere Lebensalter, in welchem das 
Can stufenweise bis zu den höchsten Altersklassen immer häufiger wird. Ätiologisch 


kann es sich möglicherweise in letzter Linie um eine gesteigerte Disposition handeln, wo be- 
sondere Schädlichkeiten, unbelebte und belebte, leichter einwirken können. Colley (Insterburg). 


Robin, Albert, Sur le mötabolisme des chlorures urinaires chez les cancereux. 
(Über die Änderung der Chlorsalze im Urin bei Krebskranken.) Cpt. rend. 
hebdom. des seanc. de l’acad. des scienc. Bd. 156, Nr. 16, S. 1262—1263. 1913. 


Das Carcinom hat gar keinen Einfluß auf die Ausscheidung der Chlorsalze im Urin. Diese 
hängt ausschließlich von der Ernährung ab. Man kann die Krebskranken in bezug auf die Aus- 
schneidung der Chlorate, des Gesamtstickstoffs und der anorganischen Rückstände in 3 Gruppen 
teilen: 1. Die genannten 3 Symptome sind normal. Die Krankheit ist in diesem Falle noch 
lokalisiert, und falls die Ausscheidung auch dauernd normal bleibt, so ist die Entwicklung 
des Carcinoms eine schr langsame. 2. Die Ausscheidung der Chlorate nimmt ab, Stickstoff 
bleibt normal: die Krankheit nimmt in diesem Falle rapid zu. 3. Alle drei genannten Substanzen 
werden nur in ganz geringen Mengen ausgeschieden: Zeichen der fortgeschrittenen Krankheit 
und Kachexie. Verf. meint, daß die palliative Therapie des Carcinoms diese Momente berück- 
sichtigen sollte. Szécsi (Frankfurt a. M.). 


Czerny, Vincenz, Über die nichtoperative Behandlung der Geschwülste. Ver- 


handl. d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. Ärzte. Vers. 84, T. 1, S. 39—55. 1913. 


Ein spezifisches Heilmittel gegen den Krebs ist bisher nicht gefunden. Ebenso ist es nicht 
gelungen, durch eine besondere Diät ein Schutzmittel gegen die Entstehung der Krebse zu ver- 
schaffen. Die Disposition zur Entstehung dieser Krankheit ist in manchen Familien erblich; 
worin aber diese Disposition besteht, wissen wir nicht. Die Komplementbindungsreak- 
tionen (v. Dungern) scheinen am meisten Aussicht zu haben für die Diagnose 
inder Praxis brauchbare Methoden zu liefern. In neuester Zeit hat die Chemotherapie 
der Geschwülste einen neuen wissenschaftlichen Anstoß durch das Tierexperiment bekommen; 
besonders schöne Wirkungen sind in der Verbindung von Kupfer und Zinn beobachtet worden. 
Das Cholin, das durch die Einwirkung von Röntgen- und Radiunsstrahlen aus dem Lecithin 
entsteht, ist imstande, die Strahlenwirkung zu ersetzen. Eine wichtige Rolle spielt die Arsenik- 
behandlung der Krebse. Eine sehr große Rolle spielt die Strahlentherapie; zu den Röntgen- 
strahlen ist die äußerliche und innerliche Behandlung mit radioaktiven Substanzen hinzu- 
gekommen; sie greifen jugendliche, rasch wuchernde Zellen mit Vorliebe an, zerstören die Kern- 
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substanzen, machen die Zellen schrumpfen und bringen sie zum Äbsterben. Tatsache ist aber 
auch, daß diese Strahlen wohl die Krebszellen zerstören, aber in schwacher Dosis auch reizen 
können, so daB manchmal das Wachstum sogar beschleunigt wird. Wenn nach einer Ope- 
ration Rezidive auftreten, müssen die modernen Behandlungsmethoden an- 
gewendet werden. Schon vor langer Zeit ist der Verdacht ausgesprochen worden, daß in 
manchen Fällen bei der blutigen Messeroperation ein Seminium in die Wunde ausgestreut werde 
und die Gefahr der lokalen Rezidive erhöhe, deshalb hat man versucht, das Messer durch 
Arsenikpasten oder durch den Thermokauter zu ersetzen. In manchen Fällen von schwer ope- 
rablen Tumoren hat man die Röntgenstrahlen angewendet, um die verkleinerten Geschwülste 
der Operation zugänglicher zu machen. Bei Operationen, bei denen nicht alles Verdächtige 
sauber entfernt werden konnte, führt man radioaktive Substanzen in die Wunde ein und läßt 
sie stunden-, ja tagelang liegen, um die Krebskeimreste zu zerstören. Eine andere Methode, um 
die Keimreste unschädlich zu machen, ist die Fulguration. Verf. benutzt im Samariterhause 
außer den langen Blitzfunken auch kurze Funken. Diese letzteren sind nicht schmerzhaft, 
können also ohne Narkose angewendet werden. Die hochgespannte und hochfrequente Elektri- 
zität wird ferner als Diathermie in Anwendung gezogen, die durch Koagulation die Krebege- 
schwüre zerstört. Alle Untersuchungen der Neuzeit drängen zu der Annahme, daß die eigentliche 
Ursache der Krebskrankheit von außen in den Menschen hinein kommt, und daß sie in irgend- 
einer Form im Boden oder in den Häusern, vielleicht auch in der Nahrung steckt. Eine kombi- 
nierte Behandlungsmethode hat sich als die beste herausgestellt. Wenn es erst den Ärzten klar 
geworden ist, daß das Suchen nach Krebsmitteln nicht aussichtslos ist, werden sicher bald 
bessere Behandlungsmethoden an die Stelle der jetzt gebräuchlichen treten. Verf. hat nicht 
Heilung von sonst verlorenen Fällen erzielt, aber bedeutende Besserung des 
Allgemeinbefindens, Gewichtszunahme, Verschwinden von Geschwulstknoten 
und Schmerzen hat er recht häufig gesehen. Colley (Insterburg). 

Coughlin, William T., Partial operation for carcinoma involving the jaws, 
with reports of three cases. (Teilweise operative Entfernung des Knochens 
bei Carcinomen, die den Kiefer mit ergriffen haben.) Interstate med. journal 
Bd. 20, Nr. 5, S. 431—436. 1913. 


Bericht über 3 Fälle. 
Verletzungen: 


Paris, Alexandre, Traumatisme et paralysie générale progressive. (Trauma 
und progressive Paralyse.) Bull. méd. Jg. 27, Nr. 37, S. 436—437. 1913. 

Powell, N. A., Gunshot injuries in civil practice. (Gewehrschußverletzun- 
gen im Frieden.) Canad. journal of med. a. surg. Bd. 33, Nr. 5, S. 324—338. 1913. 

Silvestrini, Luigi, Contributo alla ehirurgia delle ferite d’arma da fuoco all’ 
addome in tempo di pace. (Beitrag zur Chirurgie der durch Feuerwaffen in 
Friedenszeiten hervorgerufenen Verwundungen.) (Istit. di clin. chirurg., 


univ., Genova.) Gaz. internaz. di med., chirurg., ig. Nr. 17, S. 390—392. 1913. 

23 jähriger Sergeant hatte sich aus nächster Nähe in selbstmörderischer Absicht mit seinem 
Dienstgewehr in die linke Brust geschossen. Der Einschuß saß 3 cm unter dem linken Rippen- 
bogen in der Brustwarzenlinie, der Ausschuß in der linken Gefäßgegend. Die eigentümliche 
Richtung des Schußkanals war dadurch bedingt, daß der Verletzte sich stark nach unten ge- 
beugt hatte, um den Abzugshebel des Gewehrs zu erreichen. Obwohl der Verletzte schon nach 
!/, Stunde in die Behandlung des Verf. kam, so operierte letzterer nicht, da keine stürmischen 
Erscheinungen vorhanden waren. Zwar wurde aus der vorderen Einschußöffnung Magensaft 
und aus der Ausschußwunde Kot abgesondert, so daß mit Sicherheit auf eine Magen- und 
Darmverletzung geschlossen werden konnte, irgendwelche Anzeichen einer Perforations- 
peritonitis waren aber nicht vorhanden. Silvestrini entschloß sich daher entgegen 
der bisher für Friedenszeiten geltenden Ansicht konservativ zu handeln in 
der Absicht, sofort operativ einzugreifen, sobald schwere Erscheinungen eintreten würden. 
Der Kranke bekam in den nächsten Tagen weder zu essen noch zu trinken, auf den Leib wurde 
eine Eisblase gelegt. Nach 10 Tagen hatte sich die Magenfistel geschlossen, die Darmfistel 
schloß sich nach etwa 4—5 Wochen, so daß der Verletzte nach 1!/, Monaten das Hospital 
geheilt verlassen konnte. Herhold (Hannover). 


Kriegschirurgie: 
Stierlin, Eduard, und Adolf Vischer, Erfahrungen mit dem Mastisolverband 
im serbisch-türkischen Krieg. (Chirurg. Klin., Basel.) Korrespondenzbl. f. Schweiz. 
Ärzte Jg. 43, Nr. 19, S. 588—591. 1913. 


Stierlin und Vischer waren im Reservelazarett Belgrad, dann in einem Etappen- 
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spitale in Uesküb, endlich auf einem Divisionsverbandsplatze während der Schlacht bei 
Monastir und in den Lazaretten dieses Ortes tätig. Unter den hierbei obwaltenden ver- 
schiedenen äußeren Bedingungen bewährte es sich, keimfreie Vioformgaze auf die Wun- 
den zu legen, deren Umgebung mit Mastixlösung einzupinseln und ein Stück gewöhn- 
lichen, nicht sterilisierten Barchents aufzudrücken. Die Infektion wurde dadurch 
auch bei schwieriger Rückbeförderung verhütet. Außerdem wurde an Zeit und Verband- 
stoffen gespart. Stark absondernde oder noch erheblich blutende größere Wunden, 
namentlich solche mit sehr gequetschten und zerrissenen Rändern, erforderten den 
gewöhnlichen Mullbindenverband. Das Mastisol der eidgenössischen Sanitäts- 
kompagnie besteht aus 40g Mastix, 100g Benzol und 40 Tropfen Leinöl. 
Georg Schmidt (Berlin). 
Holbeck, Die chirurgische Tätigkeit auf den Verbandplätzen im Kriege. Chi- 


rurgitscheski Arch. Weljaminow Bd. 29, H. 2, S. 229—250. 1913. (Russisch.) 

Nach kurzem historischem Überblick geht Verf. in seiner Antrittsvorlesung auf seine 
gewöhnlichen Erfahrungen im Burenkriege und im russisch-japanischen Kriege über. An der 
Front hat sich dasVerbandpäckschen sehr bewährt, nur möchteVerf.eine klebende Substanz, 
wie Mastisol oder Heftpflaster hinzugefügt haben, da er großes Gewicht auf die Fixation 
des ersten Verbandes legt. Die chirurgische Tätigkeit auf den Truppenverbandplätzen be- 
schränkt sich auf Blutstillung und die einfachsten Amputationen bei schweren Zertrümmerungen. 
Die Hauptaufgabe muß die Immobilisation der Frakturen sein, die hier allerdings nur durch Not- 
verbände zu erreichen ist. Auf den Hauptverbandplätzen muß die Sortierung der Verwundeten 
und ihre Vorbereitung für den Transport durch Immobilisation die Frakturen usw. vorgenommen 
werden. Die operative Tätigkeit steht auch hier im Hintergrunde, Amputationen und GefäB- 
unterbindungen, im übrigen möglichst konservatives Vorgehen. Warm tritt Verf. für den 
von Pirogoff in die Kriegchirurgie eingeführten Gipsverband ein, gegen den 
einige russische Autoren nach dem russisch -japanischen Kriege zugunsten 
des Kleisterverbandes einen Feldzug eröffnet haben. Riesenkampff. 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Boothby, Present day methods of anaesthesia. (Die gegenwärtigen Me- 
thoden der Anästhesie.) J. Maine M. Ass. 3, S. 1219. 1913. 

Boothby bespricht dieses Thema vom Gesichtspunkt der neuesten Forschungen 
über Anästhesie nach 3 Hauptteilen: 1. das pharmakologische Problem, 2. das mecha- 
nische Problem, 3. das physiologische Problem. Im ersten Hauptteil erwähnt 
er die Vorzüge der Stickstoffoxyd-Sauerstoff- Äther - Mischnarkose 
gegenüber der gewöhnlichen Äthernarkose. Der Autor empfiehlt hiervon 
einen von ihm in Gemeinschaft mit Dr. Gotton angegebenen Apparat, der es ermög- 
licht, jedes Gas genau zu dosieren und augenblicklich ausschalten zu können und der ferner 
eine luftdichte Gesichtsmaske hat. Die Mischnarkose ist schwieriger einzu- 
leiten und erfordert den kostspieligen Apparat, doch wenn man sie be- 
herrscht, ist sie augenblicklich die beste Methode. — Beim mechanischen 
Problem erwähnt der Autor hauptsächlich die Gefahren bei Operation im Munde und 
bei intrathorakalen Operationen. Im dritten Teil wird die Physiologie der Respiration 
besprochen und die Aufmerksamkeit besonders auf die Gefahren der Apnöe nach 
einer Periode exzessiven Atmens gelenkt. Ruhemann (Berlin).* ° 

Falk, Alfred, Die Verwendung der Äthylchloridnarkose in der Hals-Nasen- 
Ohrenpraxis. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd.6, H.1, S.1—6. 1913. 

In ca. 500 Fällen wurde bei der Operation von Rachen- und Gaumenmandeln, 
Paracentese, Spaltung von Mundabscessen usw. die Äthylchloridnarkose angewandt. 
Für KındergenügtdasStadiumanalgeticumnicht, hiermuß Vollnarkose 
angewendetwerden. Anhaltspunkte für Eintreten derselben sind. Muskelerschlaffung, 
Konvergenz der Augen, maximal erweiterte Pupillen, Eintritt von tiefen schnarchenden 
Atemzügen. Die Narkoseistungefährlich,essinduntereinerhalben Million 
Narkosennur l4sichere Todesfällebekanntgeworden. Kahler (Freiburg i. B.). 

Klauser, R., Phrenieuslähmung bei Plexusanästhesiee. Bemerkungen zum 
Artikel von Dr. R. Sievers. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 16, S. 599—600. 1913. 
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Desinfektion: 


Roux, C., Benzin und Toilette. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte Jg. 43, 
Nr. 16, S. 496—497. 1913. 

Bei Verwendung von Benzin zur Desinfektion des Operationsfeldes sind Verätzungen 
der Haut an den aufliegenden Körperteilen, wo das herabgeflossene Benzin sich sammelt und 
schwerer verdunsten kann, mehrfach beobachtet und beschrieben worden. Außer dieser ört- 
lichen Schädigung kann reichlicher Benzingebrauch bei der Vorbereitung des Patienten auch 
zu einer resorptiven Intoxikation führen, die sich in dem späten, 5—10 Tage nach der 
Operation wahrgenommenen, Auftreten einer Hämaturie äußert. Obwohl diese 
Erscheinung stets sehr rasch verlief, ohne das Befinden des Kranken zu beeinträchtigen oder 
die Genesung zu verzögern, ist doch Vorsicht bei Gebrauch dieses Reinigungsmittels geboten 
und die verwendete Menge möglichst einzuschränken. Genewein (München). 

Lilienthal, Howard, Safeguarding the instruments during operations. (Die 
Sicherung der Sterilität der Instrumente während der Operation.) Med. 
times Bd. 41, Nr. 3, S. 72. 1913. 

Nach Beobachtungen von Infektion der en Instrumente während der Opera- 
tion durch Staub oder Fliegen, rät Lilienthal die Instrumente nach der alten Methode in 
2 proz. Karbolsäurelösung, Nadeln und Ligaturen in Alkohol nach dem Sterilisieren zu legen. 
Die früher gefürchtete Wirkung der Karbollösung auf die Hände des Operateurs ist beim Ge- 
brauch von Gummihandschuhen von untergeordneter Bedeutung. Mendelsohn (Straßburg i.E.). 

Hammer, F., Ein neues Wundpulver. Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 21, 
S. 1150. 1913. 

Das von Hammer besonders zur Reinigung eiternder Wunden empfohlene Wundpulver 
besteht aus Sägemehl von Hartholz, das im Tiegel unter stetem Umrühren geröstet und dann 
fein gesiebt: worden ist. (,‚Scobis tosta cribrata‘“.) Besonders gut soll es mit 10%, Jodoform- 
pulver vermischt wirken. Auf Schleimhäuten (Vagina) soll die Unannehmlichkeit des zu festen 
Anhaftens durch Umhüllung des gerösteten Sägemehls mit Gazesäckchen oder durch Ver- 
mischung mit Bolus zu gleichen Teilen vermieden werden. M. v. Brunn (Bochum). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Soupault, B., et P. Payen, Le stabilisateur lombaire. (Lumbalstütze.) (Hön. 
Necker.) Rev. prat. des mal. des org. génito-urin. Jg. 10, Nr. 56, S. 102—104. 1913. 

Beschreibung eines Apparates zur Fixierung zu Operierender in gebogener Seitenlage 
bei Nierenoperationen. Quere Bank nach Pillet, jedoch mit je einer verstellbaren Unter- 
stützungsplatte für den Rücken zwischen 11. Dorsal- und 4. Lumbalwirbel und für die Vorder- 
seite des Oberschenkels. Ruge (Frankfurt a. M.). 

Gillette, H. F., The uses of plaster of Paris as a surgical dressing. (Die An- 
wendung von Gips als chirurgisches Verbandmittel.) New York State 
Journal of med. Bd. 13, Nr. 4, S. 204—207. 1913. 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Allgemeines: p 

Davis, John Staige, A cheek defeet and its repair by plastic operation. (Pla- 
stischer Ersatz eines Wangendefektes.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 3, S. 361 
bis 366. 1913. 

Der nach hus entstandene, sich auf die ganze Breite und Dicke der Wange erstreckende, 
vom aufsteigenden Unterkieferaste bis !/, Zoll von dem Mundwinkel reichende Defekt wurde 
durch einen großen viereckigen aus dem Oberarm entnommenen Hautlappen gedeckt. Die Basis 
des Lappens saß in der Deltagegend und der Lappen wurde in situ durch Faltung in der Weise 
verdoppelt, daß beiderseits Hautflächen nach außen zu liegen kamen. Seine Schrumpfung 
wurde dadurch vermieden, daß man ihn durch 4 Nähte an einen mit Gaze umwickelten Draht- 
rahmen befestigte. Der Lappen wurde nach 14 Tagen nach Anfrischung seiner Ränder in den 
Schleimhaut- resp. Hautdefekt der Wange eingepflanzt, der Stiel 11 Tage nachher durchtrennt. 
Guter kosmetischer und ganz zufriedenstellender funktioneller Erfolg, obwohl das Öffnen des 
Mundes nicht in normalem Maße ausgeführt werden konnte. Pólya (Budapest). 


Morestin, Tumeur maligne du maxillaire supérieur. Résection ultra-totale du 
massif maxillaire. Restauration de la voûte palatine aux dépens de la muqueuse 
génienne. Tentative de greffe graisseuse pour effacer la difformité faciale. (Bös- 
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artige Geschwulst des Oberkiefers. Totalresektion. Wiederherstellung 
des Gaumens von der Wangenschleimhaut. Versuch der Fettpfropfung 
um die Gesichtsdeformität zu verbessern.) Bull. et mem. de la soc. de 
chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 19, S. 824—830. 1913. 


Morestin, H., Difformité de la face, consécutive à une fracture compliquée 
et comminutive du maxillaire supérieur, corrigée par une greffe graisseuse. (De- 
formität des Gesichts nach einer komplizierten Splitterfraktur des Ober- 
kiefers, gebessert durch eine Fettpfropfung.) Bull. et mém. de la soc. de 
chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 19, S. 880—835. 1913. 


Hirnhäute, Gehirn: 


Symington, J., and P. T. Crymble, The central fissure ot the cerebrum. (Die 
Zentralfurche des Gehirns.) Journal of anat. a. physiol. Bd. 47, S. 321—339. 1913. 

Genaue Untersuchungen an 291 Gehirnen von embryonalen, kindlichen und er- 
wachsenen Leichen über Verlauf, Länge und Tiefe der Zentralfurche mit zahlreichen 
Abbildungen. Die Fissur besteht aus zwei nach vorn sehenden, zusammen 8—10 cm 
langen Konkavitäten und einem vertikalen Endstück von 1—2 cm Länge. Die Grenzen 
der motorischen Zentren werden unter Zugrundelegung der physiologischen Befunde 
vonCampbell,Sherrington und Grünbaum wie folgt angegeben (Entfernung vom 
med. Endeder Furche): Bein — Rumpf 3—4,7 cm (in der med. Konkavität); Rumpf — 
Arm 4—6,9 cm (zwischen den Konkavitäten); Arm — Gesicht, Hals 8—9 cm (am Beginn 
des vertikalen Endabschnittes). Zieglwallner (München). 


Epifanio, Giuseppe, La fisiopatologia della circolazione cerebrale. (Die Physio- 
pathologie der Gehirnzirkulation.) (Clin. psichiatr., uniw., Torino.) Riv. di 
patol. nerv. e ment. Bd. 18, Nr. 3, S. 170—195. 1913. 

Die verschiedenen Typen des Gehirnpulses hängen von lokalen, vasomotorischen 
Veränderungen und von der allgemeinen Zirkulation ab. Zu beachten ist dann noch 
der Einfluß der Atmung. Es wird in der Abhandlung dann besprochen, welchen Ein- 
fluß Geistesarbeit, Temperatur, Schlaf, chemische und physikalische Schädlichkeiten 
haben. Über die in der Literatur zusammengestellten Untersuchungen des Gehirn- 
pulses bei Apoplexie, Epilepsie, Embolie und Gehirnerschütterung wird ebenfalls be- 
richtet. Baldes (Frankfurt a. M.).™ 


Mintz, W., Zur Technik der Blutstillung an den Hirnbiutleitern. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 18, S. 681—682. 1913. 

Nach günstigen Erfahrungen beim Menschen und einigen Versuchstieren empfiehlt 
Mintz bei beim Freilegen des Gehirns durch Abreißen größerer Diploevenen oder durch 
Verletzung der Hirnblutleiter selbst aus diesen entstehenden Blutungen, die durch 
einfache Tupferkompression nicht dauernd gestillt werden können, auf die blutende 
Stelle ein freies Muskelläppchen von entsprechender Größe und etwa 
1!/,mm Dicke etwa 3 Minuten lang aufzudrücken, worauf es festhaftet 
und die Blutung dauernd steht. Diese prompte Wirkung erklärt M. mit der Ad- 
häsion zwischen Dura und Muskellappen, die dem geringen Druck im Sinus standhält, 
und mit der thrombokinetischen Fähigkeit der Muskelsubstanz. Eine Gerinnung in 
dem betreffenden Blutleiter hat M. bei einem 24 Stunden nach der Operation verstorbe- 
nen Falle nicht gefunden. Reinhardt (Sternberg i. Mähren). 


Amantea, G., Azione della stricnina e del fenolo sulle zone non eccitabili della 
corteccia cerebrale del cane. (Die Wirkung des Strychnins und der Car- 
bolsäure auf die nicht motorischen Hirnrindengebiete des Hundes.) 
(Laborat. di fisiol., Roma.) Arch. di fisiol. Bd. 11, Nr. 2, S. 112—118. 1913. 

Das Betupfen oder Injizieren von 1°% Strychninlösung auf die Hirnrinde im Gebiet des 
lobus frontalis, temporalis und occipitalis ruft keine motorische Reaktion hervor, wie bei ent- 
sprechender Injektion in die motorischen Zentren. Die Applikation von Carbolsäure ist dagegen 
überall unwirksam. Naegeli (Zürich). 
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Norbury, Lionel E. C., Case of circumscribed serous meningitis. (Ein Fall 
von Meningitis serosa circumscripta.) Proceed. of the roy. soc. of med. Bd. 6, 
Nr. 6. Sect. f. the study of dis. in childr. S. 157—-159. 1913. 

Das 13 Monate alte Kind war 14 Tage vor der Spitalsaufnahme ohne bekannte Ursache 
an Krämpfen erkrankt, denen rechtsseitige Facialisparese und Tremor der rechten Extremi- 
täten folgten. Rechtsseitiger Ohrenfluß. Die Lumbalpunktion mißglückte. Bei der Trepana- 
tion in der linken motorischen Region fanden sich die weichen Hirnhäute stark ödematös 
geschwollen. Vollständiger Wundverschluß. Der Tremor verschwand bis zum 9. Tage nach 
der Operation vollständig. nur eine geringe Facialisparese blieb bestehen. — Bei der Diskussion 
wird dieser Fall von Parsons als eine typische Polioencephalitis an der Oberseite des Pons und 
des Monakowschen Bündels erklärt. v. Khautz (Wien). 

Kopetzky, Samuel J., Untersuchungen über die Beziehungen gewisser Gewebs- 
reaktionen zur Frühdiagnose und chirurgischen Behandlungsweise der Meningitis. 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftw. Bd. 68, H. 1, S. 1—19. 1913. 

Die meningitischen Symptome werden 1. durch erhöhten intrakraniellen Druck, 
2. durch Wirkung der durch Bakterien gebildeten Gewebszerfallsprodukte ausgelöst. 
Erstere erklären sich durch Auftreten einer Acidität in der C'erebrospinalflüssigkeit 
und werden durch schließliche Beeinträchtigung der Sauerstoffversorgung verstärkt. 
So ist vor allem Milchsäure inallen Fällen von Meningitis in der durch 
Lumbalpunktion gewonnenen Flüssigkeit nachweisbar. Die Bakterien 
wirken entweder fermentativ oder’putrefaktiv und bevorzugen als Medien Protein und 
Carbohydrate. Das Fehlen einer in normaler Flüssigkeit vorhandenen 
und als Dextrose bekannten Substanz (durch Fehlingsche Lösung nach- 
weisbar) ist demnach bedeutungsvoll für die Diagnose der Meningitis. 
(Beituberkulöser Meningitis ist die Dextrose nicht geschwunden). Außer 
der direkten Toxität besteht durch das Vorhandensein von Bakterien aber noch eine 
Gewebszerstörung mit Bildung von neuen chemischen Körpern. So zerfällt die Haupt- 
substanz des Nervensystems, das Myelin (Lecithin), in Phosphorsäure-Ester, Cholin und 
neutrales Fett. Die beiden letzten Zerfallsprodukte sind auch in der Cerebrospinal- 
flüssigkeit von Meningitiden nachweisbar. Schmitz (Leipzig). 

Desneux, Dujardin et 0. Weill, La syphilis möningee. (Die Hirnsyphilis.) 
Journal de neurol. Jg. 18, Nr. 3, S. 41—52, Nr. 4, S. 61—67 u. Nr. 5, S. 81—99. 1913. 

Verf. stimmen auf Grund eines reichen Materials den neueren Anschauungen vollständig 
bei, daß die syphilitischen Erkrankungen der nervösen Zentralorgane viel häufiger sind, als man 
bisher annahm. Die hauptsächlichsten Formen derselben werden zum Teil an Hand von an- 
schaulichen Beispielen besprochen. Die Therapie, deren Wichtigkeit aus der Tatsache hervorgeht, 
daß die meisten dieser Pat. nicht oder nur schlecht behandelt waren, wird nur kurz gestreift. 
Bei der Diagnose ist neben den klinischen Erscheinungen der Hauptwert auf 
die Wassermann - Reaktion im Blut und in der Spinalflüssigkeit zu legen. — 
Die Arbeit ist sehr instruktiv und durchaus auf modernen Gesichtspunkten beruhend. 

Linser (Tübingen). 

Geimanowitsch, A., und E. Sstomin, Ein Beitrag zur Pathologie und Chirurgie 
der Jacksonschen Epilepsie bei Urämie. (Gouvernementskrankenhaus zu C'harkoff.) 
Charkoffsky medizinsky journal Bd. 15, H. 1, S. 27”—66. 1913. (Russisch.) 

Autor geht in seinen Untersuchungen von folgendem Fall eigener Beobachtung aus: 

Patientin S., 18 Jahre alt, aufgenommen den 24. Juni 1910. Vor 6 Wochen nach psy- 
chischer Erregung Kopfschmerzen und bald darauf Krämpfe im linken Arm, Bein und in der 
linken Gesichtehälfte. Dieselben halten ca. 2 Monate an, Arm und Bein werden paretisch. 
Alle Erscheinungen vergehen ohne Therapie wieder. Am Tage der Einlieferung hat sich plötz- 
lich starker Schwindel, Erbrechen und Krämpfe eingestellt, Pat. ist ohne Besinnung. Gravide 
im 4. Monat. Brust und Bauchorgane ohne Besonderheiten. Starke Oligurie, zuletzt nur 
190 ccm in 24 Stunden. Nephritis. Alle 3—4 Minuten stellen sich krampfartige Zuckungen 
ein, welche bald in einen allgemeinen Krampf der linken Seite übergehen, welcher ca. 3 Minuten 
lang anhält. Sehr starke Kopfschmerzen. Deutliche Abschwächung der Muskelkraft im linken 
Arm und Bein. Die interne Behandlung bleibt absolut erfolglos. 10. VII. 1910 Trepanation 
in der rechten Scheitelgegend. Dura mater stark gespannt, Pia mater getrübt, stark ödematös, 
zwischen den Gyri haben sich große mit Flüssigkeit gefüllte Blasen gebildet. Der Knochen- 
lappen wird reponiert, die Hautwunde vernäht. mit Ausnahme einer Öffnung, durch welche 
ein Tampon unter der Dura eingeführt wird. Urinmenge nimmt rasch zu, am 4. Tage 1200 ccm. 
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Am 12. Tage hören die Kopfschmerzen auf. Urinbefund normal. Unter dem Knochenlappen 
sammelt sich sterile seröse Flüssigkeit an, welche 2mal durch Punktion entfernt wird. Am 
50. Tage wird Pat. als gesund entlassen. Abort wird bald darauf eingeleitet. Am 3. IX. 1911 
wird Pat. wieder aufgenommen. Ist in der Zwischenzeit vollkommen gesund gewesen. ist wieder 
gravide geworden und hat vor 3 Wochen normal geboren. Vor 5 Tagen nach geringem Alkohol- 
genuß Kopfschmerzen und bald darauf ebensolche Krämpfe wie früher, die noch stärker werden 
bis ein dem Status epilepticus ähnlicher Zustand erreicht wird. Parese des linken Armes und 
Beines. Oligurie (300 ccm) Nephritis. Die als letate Ursache der Erscheinungen der Urämie 
angenommen werden muß, wird am 10. IX. 1911 die Dekapsulation beider Nieren vorgenommen. 
Die Krämpfe vergehen sehr rasch, am 7. wird die Urinmenge normal, Urinbefund normal, alle’ 
Erscheinungen von seiten des Nervensystems lassen nach, so daß Pat. am 3. X. als gesund ent- 
lassen werden kann. Im Dezember 1912 stelltsich Pat. wieder vor, normaler Befund aller Organe. 


Anschließend an diesen Fall bespricht Autor ausführlich die einschlägige Literatur 
und kommt zu dem Schlusse, daß die Jacksonsche urämische Epilepsie ohne 
anatomisches Substrat wahrscheinlich nicht existiert. Wenn auch so deut- 
liche anatomische Veränderungen, wie in diesem Falle selten gefunden werden, so glaubt 
Autor doch, daß mit der Verfeinerung der histologischen Untersuchungsmethoden in 
jedem Fall ein anatomisches Substrat nachweisbar werden wird. Die Jacksonsche 
Epilepsie kann nicht in allen Fällen auf ein einheitliches ursächliches 
Moment zurückgeführt werden, der besprochene Fall zeigt deutlich, daß es sich 
um die Kombination zweier Faktoren, eines allgemeinen Charakters (Urämie) und 
eines lokalen (in diesem Falle Meningitis) handeln kann. Entsprechend dieser doppelten 
Ätiologie kann auch der operative Eingriff zweierlei Art sein. Da im Falle des Autors 
die lokalen Erscheinungen sehr stark ausgesprochen waren, wurde die 
Trepanation vorgenommen, dank der dadurch erzielten Dekompression 
resultierte ein guter therapeutischer Erfolg. Autor betont, daß es ihm nicht 
gelungen ist, in der Literatur einen zweiten Fall von Trepanation bei analogen urämischen 
Symptomen aufzufinden, wohl aber ist dieser Eingriff schon früher bei einer ähnlichen 
Erkrankung, bei Eklampsie vorgeschlagen worden (Sitzenfrey, Langenmeister). — 
Ferner bespricht Autor eingehend die auf die Frage der Dekapsulation der Nieren be- 
zügliche Literatur. Die Operation wurde ursprünglich zur Therapie der chronischen 
Nephritis vorgeschlagen (Edebohls); die sehr verschiedenen Urteile der Chirurgen über 
den Erfolg der Operation glaubt Autor dadurch erklären zu können, daß in sehr ver- 
schiedenen Stadien der Erkrankung operiert wurde. Wenn die Dekapsulation auch die 
Hoffnungen, welche in bezug auf die Therapie der chronischen Nephritis auf sie gesetzt 
wurden nicht erfüllt hat, so ist ihr Erfolg bei einzelnen Symptomen (Anurie, Urämie, 
Hämaturie, Schmerzen) doch eklatant. — Was die Wahl der Operation bei dem 
in Frage stehenden Krankheitsbilde (Herdsymptome) betrifft, so muß 
dieselbeinAbhängigkeitgestellt werden von derLokalisation der Herde: 
sind dieselben in der Rinde lokalisiert, so ist die Trepanation indiziert, 
liegen sie dagegen tiefer, so gibt die Dekapsulation mehr Hoffnung auf 
Erfolg. v. Holst (Moskau). 


Spangler, Ralph H., The treatment of epilepsy with hypodermic injections of 
crotalin. A study of the effect of the venom on the coagulability of the blood, 
report of eighteen cases treated. (Die Behandlung der Epilepsie mit sub- 
cutanen Einspritzungen von Crotalin. Eine Studie über den Einfluß 
des Giftes auf die Gerinnungsfähigkeit des Blutes; Bericht über 18 be- 
handelte Fälle.) New York med. journal Bd. 97, Nr. 14, S. 699—702. 1913. 

Verf. hat in den letzten 31/, Jahren 148 Fälle behandelt. Das Gift von Crotalus 
horridus wird nach dem Eindampfen in Glycerin und Wasser gelöst, unter Zusatz einiger 
Tropfen Trikresol. Man beginnt mit 1/.90 g und steigert die Giftmenge langsam. Die 
lokale Reaktion besteht in Schwellung und Infiltration; erst wenn sie abgeklungen ist, 
wird an anderer Stelle von neuem injiziert, am besten intramuskulär. Die Häufigkeit 
der Einspritzungen muß von dem Charakter der Anfälle und der Stärke der lokalen 


Reaktion abhängig gemacht werden. Die Wirkung des Giftes ist eine doppelte: die 
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Peptonkomponente wirkt sedativ auf das Nervensystem, dieGlobulinkomponente hemmt 
bzw. verhindert die Blutgerinnung. Erfahrungsgemäß können durch interkurrente 
fieberhafte Erkrankungen, nach Operationen, im Verlauf der Gravidität, wobei die 
Gerinnungsfähigkeit herabgesetzt ist, die epileptischen Zustände längere Zeit pausie- 
ren; nimmt man dabei eine Störung der Blutkomposition an, so ließe sich denken, daß 
umgekehrt der epileptische Anfalldurch Häufunggewisser Blutstoffeaus- 
gelöst wird, welche durch die erwähnten Zwischenfälle irgendwie beeinflußt würden. 
So kommt man zur Annahme einer Autointoxikation als Ursache des 
epileptischen Anfalles. Die auffallend gute Heilfähigkeit der Gelegenheitswunden 
bei Epileptikern und die Seltenheit stärkerer Blutungen aus Zungenbissen lassen eine 
erhöhte Gerinnungsfähigkeit des Blutes vermuten. Diese läßt sich beson- 
ders vor, während und nach dem Anfall auch nachweisen. An 18 Fällen 
studiert Verf. die Gerinnungshemmung durch das Crotalin-Globulin und 
schreibt dieser Blutveränderung den günstigen Einfluß auf die epilep- 
tischen Anfälle zu. Kreuter (Erlangen). 


Rodman, J. Stewart, Report of cases illustrating certain phases of cerebro- 
spinal surgery. (Einige Abschnitte aus der Chirurgie des Gehirns und 
Rückenmarks, unter Mitteilung einiger Fälle) Pennsylvania med. journal 
Bd. 16, Nr. 6, S. 432—437. 1913. 

Vor Operationen am Zentralnervensystem werden die Kranken mit 
Urotropin vorbehandelt zur Verminderung der Infektionsgefahren. 
Morphium wird nicht gegeben, weil es die Anästhesie verschleiert. Sorgfältige Blut- 
stillung verhütet am besten den Shock. Der Blutdruck wird während der O pe- 
ration dauernd kontrolliert; sein Sinken kündigt die Gefahr des Kollap- 
sesan. Die Exstirpation von Tumoren des Gehirnes soll zweizeitig aus- 
geführt werden. 

l. 28 Jahre alter Mann. Nach Schlag gegen die rechte Kopfseite Schwäche der rechten 
Gesichtsmuskeln, Zunge nach links abweichend, schlaffe Lähmung des linken Armes, spastische 
Lähmung des linken Beines. Augenhintergrund normal. Östeoplastische Trepanation rechts 
über den motorischen Zentren. Keine Fraktur. Großes extradurales Hämatom wird aus- 
geräumt, die zerrissenen Äste der Art. meningea media unterbunden. Heilung. 2. 32 Jahre 
alte Negerin. Krämpfe, unerträglicher Kopfschmerz, zeitweise Delirien. Stauungspapille, 
fast Blindheit. Exophthalmus. ÖOperationsbefund: Enormer Hirndruck, zahlreiche erbsen- 
große Geschwülste der Pia. Nach der druckentlastenden subtemporalen Trepanation ver- 
schwinden die Kopfschmerzen, Lesen ist mit Brille möglich; Gewichtszunahme. 3. Druck- 
entlastende Trepanation wegen schwerer Tumorsymptome brachte nur vorübergehend Ver- 
minderung des Kopfschmerzes. 4. Wegen ihrer großen Gefahr soll die druckentlastende suboc- 
cipitale Trepanation nur ausgeführt werden, wenn der Nachweis erbracht ist, daß die Erkran- 
kung unter dem Tentorium sitzt und die Wahrscheinlichkeit der operativen Entfernung besteht. 
In einem Falle wurde die linke Kleinhirnhemisphäre nach Eröffnung der Dura geradezu heraus- 
geschleudert. Trotzdem Heilung, nur mit leichter Ataxie. 


Inder Rückenmarkschirurgie ist die einfache Laminektomie das beste Ver- 
fahren. 1 Fall von extraduralem Fibrosarkom wurde vollständig geheilt. 3 mal Resek- 
tion der hinteren Wurzeln wegen Schmerzen; davon 1 Fall für einige Zeit gebessert, aber 
in keinem Falle war der Erfolg auf die Dauer befriedigend. Bei traumatischem 
Ödem des Rückenmarkes kommt Längsincision in das Mark nach Allen 
zur Entleerung des Serums in Frage. Gümbel (Bernau). 


Morrison, E. E., Report of a case of brain tumor. (Bericht über einen 
Fallvon Hirntumor.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 17, S. 1280 
bis 1281. 1913. 


Krankheitsgeschichte und Sektionsbefund eines Gliosarkomes der rechten Kleinhirn- 
hemisphäre bei 59 Jahre alter Frau. Gümbel (Bernau). 


‚ Barrett, Albert M., Diffuse glioma of the pia mater. (Diffuses Gliom der 
Pia mater.) Americ. journal of insan. Bd. 69, Nr. 4, S. 643—651. 1913. 


Die Metastasierung des Glioms erfolgt nicht durch Verschleppung von Geschwulstzellen 
durch die Cerebrospinalflüssigkeit, sondern hauptsächlich auf dem Wege der Lymphbahnen 
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des perivasculären Bindegewebes. Der beschriebene Fall, indem von einem primären 
Gliom des Schläfelappens aus eine über eine große Fläche der Pia mater aus- 
gedehnte Metastasierung erfolgt war, widerlegt die Lehre von Bruns, daß 
Gliome keine Metastasen in größerer Entfernung von dem primären Tumor 
bilden. Gümbel (Bernau). 

Bériel, L., Sur la transformation kystique des gliomes cérébraux. (Über 
Cystenbildung in Hirngliomen.) Arch. de méd. exp. et d’anat. pathol. Bd. 25, 
Nr. 3, S. 355—362. 1913. 

Der Arbeit liegt die Beobachtung einer großen glattwandigen Cyste in einem Gliom des 
linken Stirnlappens bei einem 33jährigen Mann zugrunde (Sektionsbefund!). Aus dem Um- 
stand, daB die Cyste unter einem gewissen Druck stand und eine klare eiweißhaltige Flüssig- 
keit enthielt, schließt Verf., daß eine aktive Sekretion stattgefunden haben muß. Die Ent- 
stehung der Cyste führt Verf. auf Zirkulationsstörungen (Befund von neugebildeten Gefäßen 
mit zelligen Wucherungen, die von Gliazellen abgeleitet werden) mit nachfolgender gelatinöser 
Erweichung zurück. Meyer (Stettin). 

Whitney, R. L., Report of a case of a large endothelioma of the frontal region 
of the brain. (Bericht über einen Fall von sehr großem Endotheliom bei- 
der Stirnlappen.) (Worcester State hosp., Massachusetts.) Americ. journal of insan. 
Bd. 69, Nr. 4, S. 705—713. 1913. 

Ein sehr großes Endotheliom, das sich in beiden, zum größeren,Teile im rechten, Stirn- 
lappen entwickelt hatte, machte während der 15 Jahre dauernden Krankheit keinerlei Erschei- 
nungen, die an einen Tumor hätten denken lassen; vielmehr entsprach der klinische Verlauf 
dem der progressiven Paralyse. Gümbel (Bernau 

Chamayou, Plaie du crâne dans la région frontale par balle de revolver. Epi- 
lepsie traumatique, trépanation, disparition des crisis. (SchußBwunde der Stirn- 
gegend durch Revolverkugel. Traumatische Epilepsie, Trepanation, 
Verschwinden der Anfälle.) (Soc. de chirurg. de Toulouse, séance 7. V. 1913.) 
Arch. méd. de Toulouse Jg. 20, Nr. 10, S. 125—133. 1913. 


Hypophyse: 

Herring, P. T., Further observations upon the comparative anatomy and phy- 
siology of the pituitary body. (Weitere Beobachtungen über die ver- 
gleichende Anatomie und Physiologie der Hypophyse.) (Physiol. laborat., 
univ. of St. Andrews.) Quart journal of exp. physiol. Bd. 6, Nr. 1, S. 73—108. 1913. 

Untersucht wurden je ein oder mehrere Repräsentanten der verschiedenen Wirbel- 
tierklassen von den Cyclostomen bis zu den Vögeln (also alle Klassen bis auf die 
Akranier, die noch keine Hypophyse besitzen, und die Säugetiere). Die Drüsen aller 
Klassen zeigen eine bemerkenswerte Übereinstimmung der Struktur in den wesentlichen 
Zügen. Nur die Elasmobranchier zeichnen sich durch das Fehlen des nervösen 
Lappens der Hypophyse aus (die Drüsenzellen sind hier meist in Acinis um Gefäße 
herum angeordnet; andere granulierte Zellen sezernieren Granula in das umliegende 
Bindegewebe, die bis zu den nächsten Gefäßen zu verfolgen sind). Bei allen anderen 
Wirbeltierhypophysen findet sich ein Drüsenlappen in naher Beziehung zu einem einer 
Ausstülpung des Bodens vom 3. Ventrikel entstammenden nervösen Lappen. Der epi- 
theliale Lappen zeigt eine fast immer scharfe Trennung in chromophobe Zellen, ent- 
sprechend der Pars glandularis und Pars intermedia der Säugetiere; letztere ist 
bei den Cyclostomen und den Knochenfischen nochmals geteilt in einen soliden drüsi- 
gen Abschnitt und einen den nervösen Lappen mehr oder weniger weit rings umgeben- 
den Saum, von dem aus bei allen Tieren Intermediazellen in die Neurohypophyse ein- 
wandern. In dieser wurden nie sichere Nervenzellen gefunden, dagegen reichlich feine 
Granula (vermutlich von den Intermediazellen sezerniert) und hyaline Körper (vermut- 
lich degenerierte eingewanderte Epithelzellen): es scheint das Sekretionsprodukt 
der Intermediazellenim nervösen Lappen verarbeitet undaufgespeichert 
zu werden. Die tubuläre Anordnung des nervösen Lappens um den 3. Ventrikel bei 
Vögeln und noch ausgesprochener bei Reptilien drängen den Liquor cerebrospinalis 
als Abführung für das Sekret geradezu auf. E xtrakte der Pars nervosa erzeugten, 
analog den Befunden bei Säugetieren, typische Blutdrucksteigerung, Er- 
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weiterung der Nierengefäße und vermehrte Urinsekretion, während die 
Drüsenlappenextrakte, auch solche der Pars intermedia, die sich beim Dorsch 
(Gadus morrhua) dank der anatomischen Struktur leicht isolieren läßt, in dieser Hin- 
sicht inaktiv waren; bei Fischen muß aber der Drüsenlappen eine Substanz enthalten, 
die sekretionsanregend auf die Milchdrüsen wirkt. Dieses Milchdrüsenhormon 
ist noch reichlicher in der pars nervosa enthalten, kann jedoch nicht identisch sein mit 
den anderen wirksamen Prinzipien dieses Lappens. — Zahlreiche Mikrophotogramme 
und Kurven erläutern die interessante Arbeit. Tölken (Zwickau). 

Meyer, Adolf, New formation of nerve cells in an isolated part of nervous portion 
of the hypophysis-tumor in a case of acromegaly with diabetes, with discussion of 
the hypophysis-tumors found so far. (Neubildung von Nervenzellen in einem 
isolierten Teil von nervöser Portion des Hypophysentumors in einem 
Falle von Akromegalie mit Diabetes, mit Erörterung über die bis jetzt 
gefundenen Hypophysentumoren.) Americ. journal of insan. Bd. 69, Nr. 4, 
S. 653—668. 1913. 

Beschreibung eines Falles von Akromegalie, bei dem die Sektion einen Hypophysentumor 
ergab. Die histologische Untersuchung ergab in den verschiedenen Teilen des Tumors sehr ver- 
schiedenartigen, teils carcinomatösen, teils sarkomatösen Bau; es wird jedoch ausdrücklich 
hervorgehoben, daß das Protoplasma der meisten Zellen des Tumors eosinophil ist. Als un- 
gewöhnlich und selten wird der Befund von ein- und mehrkernigen Ganglien- 
zellen in dem durch den Tumor vom Infundibulum abgedrängten nervösen 
Teil besonders hervorgehoben. Die einzelnen Befunde sind durch mehrere Zeichnungen 
und Photographien illustriert. Die beigefügte Literaturübersicht berücksichtigt die neueste 
deutsche Literatur nicht. Oskar Meyer (Stettin). 

Graham, C. I., Specimen of cerebral tumour which involved pituitary fossa; 
microscopical section. (Beeinflussung der Hypophysengrube durch einen 
Hirntumor; mikroskopischer Schnitt.) Proceed. of the roy. soc. of med. 
Bd. 6, Nr. 6. Laryngol. sect. S. 107—108. 1913. 

Der Fall wurde vor kurzem vorgestellt (s. Ref. in diesem Blatt Heft 11, S. 501). Wegen 
erneuter Schläfrigkeit und Kopfschmerzen wurde 2 Monate nach der ersten Operation nochmals 
eingegangen, diesmal durch die linke fossa nasalis (wegen der vorhergegangenen submukösen 
Septumresektion erschien der mediale Weg bei fehlendem Septum zu schwierig), nach Verkleine- 
rung der linken mittleren Muschel. Nach Öffnung der Dura wurde ein anscheinend papilloma- 
töses Tumorstück von der Größe einer halben Walnuß entfernt. 30 Stunden nach der Operation 
plötzlich tötlicher Kollaps. Autopsie: Abflachung der Hirnwindungen. In der Gegend des 
Infundibulum ein kleingolfballgroßer Tumor, der die Tracti optici auseinander und die Basal- 
ganglien in die Höhe gedrängt hatte. In der erweiterten Sella keine Neubildung, die Hypophyse 
stark zusammengedrückt. Der Boden der Sella war vollständig entfernt; wo der Tumor über 
diese hinwegzog zeigte die Kapsel ein Loch. Vorläufige mikroskopische Diagnose: Peritheliom. 

Tölken (Zwickau). 

Hill, W., Brain, with large pituitary tumour, from patient who died from 
haemorrhage after partial removal of floor of sella turcica. (Gehirn mit großem 
Hypophysentumor; Tod infolge Hämorrhagie nach teilweiser Ent- 
fernung des Bodens der Sella turcica.) Proceed. of the roy. soc. of med. 
Bd. 6, Nr. 6. Laryngol. sect. 8S. 103—104. 1913. 

32jährige Frau mit Akromegalie. Submuköse Resektion des Nasenseptum; nach Öffnung 
der Keilbeinhöhlen Perforation ihres Daches mittels Handbohrer; heftige venöse Blutung. 
Keine feste Tamponade wegen Hirndruckgefahr gemacht. Tod nach Wiederholung der Blutung. 
Autopsie: Pflaumengroßer, weicher gefäßreicher, anscheinend maligner Tumor der Hypophyse 


mit Hämatom. Sinus cavernosus anscheinend unverletzt. Boden der Sella turcica usuriert, 
Dura mater fehlt hier. Tölken (Zwickau). 


Auge: 

Tomamsehew, Ein Fall von pigmentiertem Sarkom des Lides. (Augenklin. d. 
Kais. Univ., Moskau.) Russki Wratsch 12, S. 504—505. 1913. 

Beauvieux, Les tumeurs de la earoncule lacrymale et du repli semi-lunaire. 
(Die Tumoren der Caruncula lacrimalis und der Plica semilunaris.) (Clin. 
ophtalmol. de la fac. de Bordeaux.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 33, Nr. 4. 8.216—231. 1913. 


Gemäß der beide zusammensetzenden Gewebe unterscheidet man Tumoren 1. epithelialen 


und 2. solche bindegewebigen Ursprungs, die sich wieder in A. benigne und B. maligne gliedern 
lassen. Zu 1 A gehören Adenome, Cysten und Papillome, zu 1 B Epitheliome und Carcinome, 
zu 2A fibrome, hyaline Tumoren, Angiome und Lymphome, zu 2 B Sarkome, Lymphosarkome 
und Melanosarkome. Sodann faßt er als Mischtumoren zusammen die einfachen Hypertrophien, 
Dermoideysten und papilläre teleangiektatische Fibrome. Verf. hatte Gelegenheit ein typi- 
sches Papillom der Karunkel zu untersuchen. Es hatte Linsengröße und blumenkohlähnlichen 
Bau. In der Achse der Wucherungen zog ein Gefäß sich bis in kleinste Capillaren aufästelnd 
von Bindegewebszügen begleitet, und jede Verästelung ist mit mehrschichtigem Pflaster- 
epithel bedeckt. Ferner beschreibt er ein Lymphom beider Karunkeln, rechts größer als links. 
Die makroskopische Diagnose lautete Epitheliom. Doch zeigte die histologische Untersuchung, 
daß beide Tumoren aus einem fibrillären Netz bestanden, in das zahlreiche Zellen vom Charakter 
der Lymphocyten eingelagert waren. Endlich bringt Verf. einen Fall von papillärem tele- 
angiektatischem Fibrom der Karunkel. Die Geschwulst besteht nur aus zwei größeren Zotten, 
in deren Bindegewebsgerüst zahlreiche Gefäße und blutführende Hohlräume eingelagert sind, 
deren Wandung meist nur aus einem einfachen Endothelrohr besteht. Meisner (Berlin. 
Tacke, R., Contusion de l’@il par arme à feu et inclusion de la balie dans 
Porbite. (Kontusion des Augapfels durch Schußverletzung und Ein- 
kapselung des Geschosses in der Orbita.) Ann. del’inst. chirurg. de Bruxelles 


Jg. 20, Nr. 5, S. 81—87. 1913. 

51/, mm-Bleigeschoß aus einer Luftpistole drangen die Orbita, ohne den Bulbus selbst 
zu verletzen; nur Kontusion desselben mit Blutung in die Chorioidea und Ablösung der Retina. 
Trotzdem fast komplette Opticusatrophie, ein Beweis, wie leicht Verletzungen der 
Papille schon zum Zustandekommen einer solchen genügen. Das Geschoß, dessen 
Sitz durch Röntgenstrahlen genau festgestellt wurde, ließ man stecken, da keinerlei Reizerschei- 
nungen am Auge zurückblieben. Herzfeld (Berlin). 

Lapersonne, F. de, et Velter, Traumatisme de l’orbite et du eräne par balle de 
revolver. H&mianopsie en quadrant. (Verletzung der Orbita und des Schädels 
durch eine Revolverkugel. Quadrantenhemianopsie.) Arch. d’ophtalmol. 


Bd. 33, Nr. 4, S. 193—199. 1913. 

l4jähriger Knabe hatte eine Schußverletzung der linken Augenhöhle davongetragen. 
Der linke Augapfel war zertrümmert und drängte sich zwischen den Lidern hervor, die Orbita 
wies ein großes Hämatom auf. Das rechte Auge war normal. Das Röntgenbild zeigte die Kugel 
am linken Hinterhauptslappen dicht neben der Medianlinie, nur wenig entfernt von der hinteren 
oberen Schädelwand. Irgendein Lokalsymptom von seiten des Nervensystems konnte nicht 
bemerkt werden. Der Allgemeinzustand war ernst (ausgesprochener Torpor, langsamer Puls). 
Er verschlechterte sich noch und rechts wurde Hyperämie der Papille diagnostiziert. Nach 
zwei Lumbalpunktionen trat Besserung ein, so daß in Chloroformnarkose der linke 
Augapfel entfernt werden konnte. 16 Tage nach dem Unfall konnte der Patient genauer unter- 
sucht werden. Es bestand starke Beeinträchtigung der Intelligenz, sowie Amnesie für die Vorgänge 
vor, während und nach dem Trauma (Patient war über Raum und Zeit gänzlich desorientiert). 
Er litt ferner an optischer Aphasie. Das rechte Auge, das normales Sehvermögen hatte, wies 
eine Quadrantenhemianopsie für den oberen temporalen Quadranten auf. Bezüglich der Zeit 
des operativen Eingreifens bei Schußverletzungen der Orbita und des Schädels 
bekennen Verff. sich alsGegner der Frühoperation, nur bei starker Splitterung 
der Knochen sollen die Fragmente sogleich entfernt werden. Bei Hirndruck- 
erscheinungen bevorzugen sie ev. wiederholte Lumbalpunktion vor der Trepanation wegen 
geringerer Gefährlichkeit. Der Umstand, daß so selten bei Schußverletzungen Hemianopsien 
gefunden werden, liegt einmal an den meist ungünstigen äußeren Untersuchungsbedingungen 
(im Kriege), sodann an dem schlechten Allgemeinzustand derart Verletzter. Ein Patient 
Gale Zowskis zeigte ebenfalls eine komplette Hemianopsie der linken unteren Quadranten 
und eine Hemiamblyopie und Hemiachromatopsie des linken oberen Quadranten. Der Mann 
hatte 1868 einen Pistolenschuß in die Gegend der Apophyse des linken Processus mastoideus 
erhalten, die zu einer vorübergehenden totalen linksseitigen Hemiplegie geführt hatte. (Anm. 
Die beigegebenen Gesichtsfelder zeigen die totale Hemianopsie dagegen im oberen Qua- 
dranten.) Der Symptomenkomplex von psychischen und aphasischen Störun- 
gen ist nicht selten bei Affektionen des Cuneus. Im hier berichteten Falle scheint 
die Läsion den hinteren oberen Teil des linken Cobus occipitalis betroffen zu haben, der Weg, 
den die Kugel vorher genommen hat, läßt sich nicht sicher feststellen. Meisner (Berlin). 


Nase: 

Safranek, Johann, Über primäre bösartige Geschwülste der Nasenhöhle und 
‚der Nasennebenhöhlen. (Rhino-laryngol. Unirv.- Klin., Budapest.) Bruns Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 84, H. 1, S. 126—150. 1913. 

An der Budapester Universitätsklinik kamen in den letzten 2 Jahren bei rund 
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6000 Kranken 7 Fälle von bösartigen Geschwülsten der Nasenhöhlen zur Beobachtung: 
5 Carcinome und 2 Sarkome. Unter Mitteilung der Krankengeschichten bespricht 
Verf. eingehend die Ätiologie, Pathologie, Diagnose und Therapie dieser Tumoren; 
betont wird die Wichtigkeit der frühzeitigen Diagnose, die nur durch die rhinoskopische 
Methode ermöglicht wird. Die bösartigen Geschwülste der Nebenhöhlen 
können leicht mit Empyemen verwechselt werden. Spontane Blutungen, 
Fortbestehen der Schmerzen nach Ausspülung sind verdächtig für maligne Tumoren. 

Der radikalen Operation wurden nur 2 Fälle unterzogen, und zwar wurde in einem Fall 
die Operation nach Moure - Broeckaert ausgeführt: Hautschnitt in der Augenbraue be- 
ginnend bogenförmig auf dem Processus naso-frontalis übergehend, den Nasenflügel umkreisend, 
Resektion des Processus frontalis, os nasale, lacrymale und der Lamina papyracea. Der andere 
Fall wurde mit paramedianer Aufklappung des Nasenrückens nach Dieffenbach - König 
angegangen. Kahler (Freiburg i. B.). 

Oller, Rabasa, Sobre un nuevo tratamiento del ocena. (Über eine neue 
Behandlung der Ozaena.) Archivos de rinología, laringologia y otologia Bd. 24, 
Nr. 180, S. 33—44. 1913. (Spanisch.) 

Die Atrophie der Schleimhäute und Muscheln wird zunächst bekämpft durch Paraffin- 
injektionen, und nachdem die Nasenhöhle auf diese Weise annähernd normale räumliche Ver- 
hältnisse erhalten hat, setzt die vom Verf. erfundene Behandlung ein, die darin besteht, daß 
durch besonders’ konstruierte Kanülen komprimierter Sauerstoff gegen die‘ kranken 
Schleimhäute geblasen wird. In den ersten Sitzungen beträgt der Druck !/,—!/, Atmosphäre, in 
den folgenden bis 1 Atmosphäre und darüber. — Die Wirkung ist zunächst mechanisch im Sinne 
der Reinigung und der Massage, dann aber soll der Sauerstoff auch bactericid wirken. — Verf. 
hat meistens schon nach wenigen Sitzungen gute Erfolge erzielt. Das erste Zeichen des Er- 
folges sind Hyperämie und reichliche Schleimabsonderung. Denks (Hamburg). 


Ohr: 
Wiemann, Knorpelfaltung bei abstehenden Ohren und Othämatom. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 18, S. 852. 1913. 


Die von Eckstein zur Beseitigung abstehender Ohren angegebene Knorpelfaltung hat 
Wiemann auch bei einem Othämatom mit gutem Erfolge ausgeführt. Hohmeier (Marburg). 


Hautant, A., Indications et technique de la tr6panation labyrinthique. (In- 
dikation und Technik der Labyrinthtrepanation.) Rev. hebdom. de laryn- 


gol., d’otol. et de rhinol. Jg. 34, Nr. 21, S. 609—630. 1913. 
Mund: 

Henke, Fritz, Über die phlegmonösen Entzündungen der Gaumenmandeln, 
insbesondere über ihre Ätiologie, sowie neue Versuche mit lokaler Serumbehandlung. 
(K. Uniw.-Poliklin. f. Hals- u. Nasenkranke, Königsberg i. Pr.) Arch. f. Laryngol. 
u. Rhinol. 27, S. 289—330. 1913. 

An 189 Fällen von Peritonsillitis abscedens der Gaumenmandel bespricht Henke Ätio- 
logie, Bakteriologie, Verlauf, Komplikationen, Diagnose und Therapie dieser Erkrankung. 
Die Jahreszeit spielt keine ausschlaggebende Rolle, das weibliche Geschlecht wurde häufiger 
befallen. In der frühesten Jugend ist die abscedierende Peritonsillitis eine große Seltenheit, 
die überwiegende Menge der Patienten stand im Alter von 15—34 Jahren. Ihr Entstehen ver- 
dankt sie einer Reihe von pathologischen Umständen in der Tonsille und ihrer Umgebung; 
das Eindringen der pathogenen Keime ist auf mehreren Wegen möglich, wodurch auch der 
verschiedene Sitz der peritonsillären Phlegmone neben der Tonsille erklärt wird; am häufigsten 
beginnt sie am oberen Pol der Tonsille, doch sind Abscesse an anderen Stellen neben der Ton- 
sille durchaus nicht selten. Mehr als alle anderen Keime besitzen die Streptokokken die Fähig- 
keit, von den Schleimhäuten aus in die Tiefe der Gewebe einzudringen; die übrigen nachgewie- 
senen Bakterien drangen immer erst später in das von den Streptokokken bereits geschädigte 
Gewebe ein, um hier Eiterbildung und Abscedierung zu erhöhen und zu beschleunigen. Häufig 
geht der Peritonsillitis 3—4 Tage eine Tonsillitis vorauf. Zu den ernstesten Komplikationen, 
wie zu akutem Glottisödem, kann die Erkrankung führen, wenn der Eiterherd sich nicht 
neben dem oberen Teil des Gaumensegels befindet, sondern tiefer gelegen ist, neben den unteren 
Abschnitten der Gaumenbögen; die frühzeitig einsetzende ödematöse Schwellung der lingualen 
Hälfte der Epiglottis ist ein warnender Vorbote. Komplikationen, wie spontane Gefäßarrosion, 
Mediastinalphlegmone, treten äußerst selten auf, ebenso wie septische, sekundäre Allgemein- 
Infektion. Nach Besprechung der zahlreichen bisher vorgeschlagenen Operationsmethoden rät 
Henke, bei der Wahl der Eröffnungsstelle des Eiterherdes nicht allzuschr zu schematisieren; er 
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legt großen Wert auf eine exakte Ortsbestimmung des Eiterherdes vor der Incision durch 
genaue Inspektion, Sondenuntersuchung und ev. Probepunktion. Alle Mittel, der Abscedierung 
vorzubeugen, die einfache entzündliche Infiltration zu coupieren, haben bisher im Stich ge- 
lassen. Auf der Suche nach einem solchen Mittel hat Henke mit einem spezifisch 
wirkenden Serum Versuche angestellt und glaubt einen Erfolg in der lokalen 
Anwendung des Meyer- Ruppelschen Streptokokkenserums gesehen zu haben. 
In 20 Fällen von entzündlichem Infiltrationsprozeß ohne Abscedierung konnten Injektionen 
von 2—3 ccm dieses Serums die Erkrankung völlig coupieren; die Schwellung ging zurück, 
die großen Schmerzen schwanden auffallend rasch nach der Injektion wohl analog einer Art 
Infiltrationsanästhesie. Es kamen auch Versager vor, bei denen der Einschmelzungsprozeß 
ungestört weiterging und bei denen man nachträglich chirurgisch eingreifen mußte ; Henke schiebt 
diese Fehlschläge mit dem Serum auf besondere Eigenart der vorhandenen Streptokokken- 
stämme, gegen die das benutzte Serum nicht genug spezifisch wirksam war. de Ahna (Potsdam). 


O0’Malley, John F., Enucleation of tonsils and removal of adenoids under gas 
anaesthesia. (Tonsillenenucleation und Adenotomie unter Gasanästhesie.) 
Brit. med. journal 2727, S. 699—702. 1913. 

Genaue Beschreibung der vom Verf. geübten Methode. Vor der Operation wird bei schlech- 
ten Zähnen zahnärztliche Behandlung empfohlen; intern wird ein Tag vor und 6 Tage nach 
der Operation eine Salicyl-Sodamixtur gegeben. Die Operation wird am liegenden Patienten 
bei Tageslicht ohne Verwendung des Reflektors ausgeführt. Als Mundöffner wird ein modi- 
fizierter Doyen verwendet, zur Narkose Stickstoffoxydulgas nach subeutaner Morphiuni- 
Atropineinspritzung. Die Tonsillektomie wird meist nach der bekannten Sluderschen Me- 
„thode ausgeführt. Als Tonsillekton wird das Ballengersche Instrument verwendet, derart 
modifiziert, daß der Griff, um es beim liegenden Patienten besser anwenden zu können, in 
einem stumpferen Winkel an das Messer angesetzt wurde. Das Messer darf nicht scharf sein. 
In 1000 Fällen war der Erfolg befriedigend. Über Nachblutungen wird nicht berichtet. — 
Die Ade noto mie wird in rechter Seitenlage mit einer modifizierten Gottsteinschen Curette 
mit Auffangsvorrichtung, um das Verschlucken und Aspiration der Adenoiden zu verhüten, 
ausgeführt. Atemübungen nach der Operation sind wichtig. Kahler (Freiburg i. Br.). 

Lawner, S., Geschwülste in der Gegend des Ostium pharyngeum tubae. (Un:v.- 
Klin. f. Kehlkopf- u. Nasenkrankh., Wien.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo- 
Rhinol. 47, S. 262—274. 1913. 

Bei einem 32jährigen Arzt, der seit seiner Jugend oft an Angina und Schnupfen gelitten 
hatte, bestanden seit 2 Jahren Anzeichen von Tubenverschluß. Durch Rhinoscopia post. und 
Salpingoskopie wurde ein erbsengroßer weißlich-gelber Tumor aufgedeckt, der dem rechten 
Tubenwulst aufsaß und die Tubenöffnung zum Teil bedeckte, zum Teil komprimierte. Eine 
zweite kleine Geschwulst saß in der Rachentonsille. Der erste Tumor wurde mit der Schlinge 
durch die Nase abgetragen, der zweite Tumor wurde mit der Tonsille zusammen entfernt. Es 
handelte sich in den beiden Fällen um Cysten, die mit Flimmerepithel ausge- 
kleidetwaren. Ihre Entstehung haben sie wahrscheinlich Epitheleinsenkungen und cystischer 
Degeneration infolge von chronischen Entzündungsvorgängen zu verdanken. Es folgt ausführ- 
liche Literatur der in dieser Gegend vorkommenden gut- und bösartigen Geschwülste. 

Kleinschmidt (Leipzig). 

Henke, Fritz, Seltene aber wichtige Zungenerkrankungen. (Univ. Poliklin. f. 
Nasen- u. Halskr.) Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 6, H. 1. 
S. 19—26. 1913. 

Verf. veröffentlicht einen Fall von Tuberkulose der Zunge und einen zweiten, in dem es 
sich um die seltene Erkrankung von initialer Sklerose der Zungentonsille handelt. In 
beiden Fällen wurde bakteriologisch die Diagnose gesichert. Verf. weist auf die Ähnlichkeit 
beider Fälle hin. Die Lues (Primäraffekt) ist bei der 60jährigen Patientin auf Ansteckung von 
einem hereditär-syphilitischen Pflegekinde durch einen von der Frau öfter in den Mund genom- 
menen „Schnuller“ des Kindes zurückzuführen. Glass (Charlottenburg- Westend). 


Wirbelsäule: 


Abbott, E. G., Die Korrektur der seitlichen Rückgratsverkrümmungen. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 19, S. 892—894. 1913. 

Dr. Max Böhm in Berlin hat das Originalmaterial von Abbott bearbeitet und 
übersetzt und gibt in seiner Arbeit etwa folgendes wieder: A. verfolgt bei der Therapie 
seiner Skoliosen 2 Gesichtspunkte: 1. muß die Deformität in allen ihren Komponenten 
(seitliche Abbiegung, Rotation der Wirbelsäule, Rippenbuckel) überkorrigiert werden 
und 2. muß die überkorrigierte Stellung solange fixiert bleiben, bis alle contracten Teile 
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gedehnt sind und dermaßen in ihrer Form sich geändert haben, daß eine Wiederkehr 
der Deformität vermieden wird. Böhm beschreibt dann die Technik des A.schen Ver- 
fahrens sehr eingehend, damit jedem Kollegen, der sich mit Skoliosentherapie beschäf- 
tigt, die Möglichkeit gegeben ist, die A.sche Methode anzuwenden. Die Gipsverband- 
behandlung dauert im allgemeinen 4—5 Monate, während welcher Zeit die Verbände 
öfters zu wechseln sind. Eine Nachbehandlung bestehend aus Massage, orthopädischem 
Korsett und Atemgymnastik ist unbedingt erforderlich und dauert mindestens 1 Jahr. 
Die Behandlungsresultate, welche bisher recht gute sind, wurden durch Photo- 
graphien und Röntgenaufnahmen kontrolliert, und es ließ sich dadurch in einzelnen 
Fällen nachweisen, daß der skoliotische Teil der Wirbelsäule überkorrigiert war. Was 
dauernd von der A.schen Korrektur der Skoliosen zurückbleiben wird, 
kannnochnichtbeurteiltwerden,da wirnoch keinegenügende Erfahrung 
ın dieser Hinsicht haben. Engelhard (München). 


Rückenmark, peripherisches, sympathisches Nervensystem: 


Park, A report of fourteen cases of spina bifida and one of sacrococcygeal 
tumor. (Bericht über 14 Fälle von Spina bifida und einen Fall von 


Sacrococc ygeal-Tumor.) Buffalo M. J. 68, S. 437. 1913. 

Der Autor berichtet über 14 Fälle von Spina bifida, bei 13 handelt es sich um kleine 
Kinder, von denen das älteste nicht über 21/, Jahr war, in einem Fall um einen jungen Mann 
von 23 Jahren. Alle diese Patienten sind innerhalb der letzten 10 Jahre nach der ziemlich all- 
gemein gebräuchlichen Methode operiert worden, welche in Exstirpation des Sackes und Schluß 
der Spalte besteht. In zwei Fällen wurde eine sehr dünne Platte aus Celluloid resp. Elfenbein 
zur Verstärkung benutzt, über welche dann die Gewebe vereinigt wurden. In den anderen 
Fällen war das für die größere oder kleinere Plastik nötige Material durch die Wirbel gegeben. 
Silberdraht wurde zweimal für tiefe durchgreifende Nähte gebraucht. Von diesen 14 Fällen, 
von denen einige eine wenig günstige Prognose boten, starben 3 an den direkten oder Spät- 
folgen der Operation: bei den anderen wurde ein scheinbar idealer Erfolg erreicht. Park 
berichtet ferner über einen Fall von angeborenem Sacrococceygeal-Tumor, der größer als der 
kindliche Kopf war und fast den Umfang des Rumpfes hatte. Die enorme Größe schien ein 
ernstes Hindernis für die Exstirpation darzustellen. Da am vierten Tage eine spontane Blu- 
tung auftrat, die lebensbedrohlich wurde, schien die sofortige Operation indiziert. Fast ohne 
Anästhesie und mit einem sehr geringen Blutverlust gestaltete sich die Exstirpation relativ 
leicht, obgleich die Geschwulst sich ins Becken zwischen Kreuzbein und Rectum erstreckte. 
Der Tumor erwies sich als mehrkammeriges Teratom. Der kleine Patient starb wenige Stun- 
den nach der Operation. Wenn dieser Eingriff vor der Blutung stattgefunden hätte, so besteht 
eigentlich kein Grund, warum das Kind ihn nicht hätte überstehen sollen. Zum Schluß be- 
leuchtet der Autor noch die Möglichkeit, lebenden Knochen, z. B. eine Rippe des betreffenden 
Patienten selbst, oder von anderen Patienten oder von Tieren zum Schluß der Öffnung des 
Rückenmarkskanals zu verwenden. Ruhemann.A- ©. 


Allgemeines: Hals. 


Sterckmans, C., Contribution à l'étude des kystes congénitaux de l’espace 
thyro-hyoidien. (Beitrag zum Studium der angeborenen Cysten des 
Raums zwischen Zungenbein und Schilddrüse.) Presse oto-laryngol. belge 
Jg. 12, Nr. 4, S. 154—161. 1913. 

Kongenitale einkammerige Cyste, die im 15. Lebensjahre an zu wachsen beginnt, in der 
Mittellinie des Halses mit einem strangförmigen Rest des Ductus thyreoglossus. Die Wand 
besteht aus geschichtetem Plattenepithel ohne Verhornungen mit zapfenförmigen Papillen, 
welche Schleimdrüsen enthalten, die Außenwand ist von Bindegewebe mit feinen Muskelfasern 
gebildet. Verf. nimmt an, daß die Cyste ihrem Charakter nach vom Ductus tyreoglossus aus- 
geht. Coste (Magdeburg). 
Kehlkopf und Luftröhre: 


Horsford, Cyril, The epiglottie suture, its value in indirect laryngoscopy. (Wert 
der Epiglottisnaht für die indirekte Laryngoskopie.) Brit. med. journal 
Nr. 2731, S. 928—929. 1913. 

. Beschreibung eines Instrumentes, um durch die Epiglottis zwecks Aufrichtung derselben 
bei endolarygealen Operationen einen Faden zu ziehen. Dasselbe ist dem Kurzschen Naht- 
instrument für tiefe Beckennähte nachgebildct. Kahler (Freiburg i. B.). 
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Caldera, Ciro, Chirurgia sperimentale della trachea. (Experimentelle 
Chirurgie der Luftröhre.) (Clin. oto-rino-laringoiatr., univ., Torino.) Arch. ital. 
di otol. Bd. 24, Nr. 1, 8. 21—24. 1913. 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 1, S. 682. 


Pollatschek, E., Kehlkopfoperationen auf direktem Wege. Bruns Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 84, H. 1, S. 114—121. 1913. 

Die direkte Laryngoskopie, bei der Verf. 2—3 demg Scopolamin und 1 cg Morphium eine 
Stunde vor der Operation subcutan gibt und dann zur Anästhesierung des Kehlkopfes 0 
bis 25%, Novocain verwendet, eignet sich sehr gut zur operativen Behandlung der Kehlkopf- 
tuberkulose. Noch leichter zugänglich für operative Behandlung wird der Kehlkopf durch die 
Killiansche Schwebelaryngoskopie. Den Killian - Albrechtschen Haken hat Verf. etwas 
modifiziert. Kahler (Freiburg i. B.). 

Citelli, La pituitrina nelle emorragie operatorie e spontanee delle vie respira- 
torie. (Pituitrin bei operativen oder spontanen Blutungen des Respira- 
tionstraktus.) Boll. delle mal. dell’orecc. Jg. 31, Nr. 4, S. 73—76. 1913. 


Verf. berichtet in dieser vorläufigen Mitteilung über sehr gute Resultate mit dem Pi- 
tuitrin bei folgenden Operationen: 1. Untere oder mittlere Turbinotomie, 2. Nasenpolypen 
mit starker Blutung, 3. Tonsillektomien, 4. bei Gesichtsoperationen, 5. bei spontaner Epistaxis, 
6. bei Hämoptisien, 7. bei hämorrhagischen Diathesen, insbesondere bei postmalarischen. 
Die Resultate bei allen diesen Fällen waren „mehr oder minder glänzend“. Verf. gibt 15 bis 
60 Minuten vor der Operation eine subcutane Einspritzung von 1 ccm Pituitrin. Szécsi. 


Wood, J. Walker, Study of innocent growths of the larynx, illustrated with 
eight eases. (Studie über gutartige Kehlkopfgeschwülste, illustriert durch 
8 Fälle.) Laryngoscope Bd. 23, Nr. 3, S. 161—175. 1913. 

Bei der Untersuchung über die Ätiologie der gutartigen Larynxneubildungen ist 
es auffallend, daß die benignen Larynxtumoren im letzten Dezennium seltener zur 
Beobachtung kommen, daß sie häufiger bei Männern als bei Weibern, häufiger im mitt- 
leren Lebensalter vorkommen, namentlich bei Rednern und Sängern, und daß sie 
meistens im vorderen Drittel der Stimmlippe sitzen. Unter Berücksich- 
tigung dieser Tatsachen und mit Rücksicht auf histologische Befunde, bei denen 
meistens Zeichen einer vorhergegangenen Hämorrhagie und akuter und chronischer 
Entzündung gefunden werden, kommt Verf. zu dem Schlusse, daß gutartige 
Larynxtumoren meist infolge einer traumatischen Blutung sich ent- 
wickeln. Bei stärkerer Anstrengung der Stimme kann es bei Individuen mit katarrha- 
lischen Affektionen zu einer Hämorrhagie an der Stimmlippe kommen. Eine derartige 
Blutung kann sich resorbieren oder sich organisieren und zur Bildung eines Granuloms, 
bei bakteriellen Infektionen zur Bildung eines Geschwüres Veranlassung geben. Der 
Umstand, daß in letzter Zeit mehr auf die Verhütung der nasalen Obstruktion und 
hiermit auf die Vermeidung von Laryngiditen gesehen wird, erklärt es, daß gutartige 
Larynxgeschwülste seltener werden. Die Tumoren sitzen häufiger im vorderen Anteil 
der Glottis, weil im hinteren Anteil, der vom Processus vocalis und Aryknorpel ge- 
bildet wird, nicht so leicht Hämorrhagien entstehen können. — 8 Krankengeschichten 
nebst histologischen Befunden der entfernten gutartigen Geschwülste werden mit- 
geteilt. Die Geschwülste wurden alle auf indirektem laryngoskopischen Wege entfernt, 
den Verf. als den für den Patienten angenehmeren, dem direkten vorzieht. 

Kahler (Freiburg ı. B.). 

Brindel, Les phases de la thyrotomie dans le cancer du larynx. A propos de 
deux observations röcentes. (Überblick über die Geschichte der Thyrotomie 
bei Larynxcarcinom. Über zwei eigene Beobachtungen.) Rev. hebdom. 
de laryngol., d’otol. et de rhinol. Jg. 34, Nr. 18, S. 513—530. 1913. 

Verf. hat in zwei Fällen von Stimmbandcareinom in Lokalanästhesie die Thyrotomie aus- 
geführt und das erkrankte Stimmband excidiert. Die Wunde im Kehlkopf wurde mit dem 
T'hermokauter verschärft und dadurch vollkommene Blutstillung erzielt. Tracheotomie erwies 
sich nicht als nötig. Ausführlichste Beschreibung der Technik (die nichts besonderes bietet): 
Überblick über die zahlreichen Modifikationen der Operation. Ströbel (Erlangen). 
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Schilddrüse: 

Gozzi, Celestino, Castrazione e tiroparatiroidectomia. (Kastration und Ent- 
fernung der Schild- und Nebenschilddrüse.) (Laborat. di patol. gen. ed istol., 
univ., Pavia.) Gaz. med. ital. 64, S. 31—35. 1913. 

Silvestri hatte gefunden, daß bei Kaninchen nach vorheriger Kastration die Ent- 
fernung der Nebenschilddrüsen und der Schilddrüsen nicht von dem gewohnten Sym- 
ptomenkomplex gefolgt ist. Nun sind bei Kaninchen die operationstechnischen Ver- 
hältnisse schwierig und nicht einwandfrei. Verf. stellte daher diesbezügliche Ver- 
suche an Hunden an und fand, daß alle Tiere (natürlich geschlechtsreife) 
trotz vorhergegangener Kastration die Thyreoparathyreoidektomieoder 
die Parathyreoidektomie nicht überlebten, sondern an dem üblichen 
Symptomenkomplex wie gewöhnliche Tiere zugrunde gingen. Zwei 
kastrierte Tiere, welche erst 14 Tage nach der Parathyreoidektomie eingingen, zeigten 
bei der mikroskopischen Untersuchung der Schilddrüsenlappen in diesen kleine An- 
häufungen von Parathyreoidzellen. Die Organe der Tiere wiesen Degenerationen in 
den Zellen auf. Reichlich vorhandene kleine Blutextravasate ließen auf Gefäßver- 
änderungen schließen. Baldes (Frankfurt a. M.).“ 


Hamilton, W. D., Observations on certain diseases of the thyroid gland. 
(Beobachtungen bei bestimmten Kropffällen.) Therap. rec. Bd. 8, Nr. 86, 
S. 33—34. 1913. 


Stein, Otto J., The laryngo-tracheal manifestations of thyroid disease. (La- 
ryngo-tracheale Erscheinungen bei Schilddrüsenerkrankung.) Laryn- 
goscope Bd. 23, Nr. 3, S. 176—181. 1913. 


Die genaue laryngoskopische Untersuchung von Patienten vor und nach der Struma- 
operation ergibt, daß gar nicht selten Lähmungen der Stimmlippen, komplette oder inkomplette 
Recurrenslähmungen gefunden werden. Bei inkompletten Lähmungen ist oft keine Stimm- 
störung vorhanden; auch komplette Recurrenslähmungen können sich vollständig zurück- 
bilden. Die Schädigung der Nerven kann durch Ligaturen, Hämatome, collaterales Ödem usw. 
eintreten; Durchschneidungen sind selten. Bei Reizung der Nerven durch Druck einer Struma 
kann es zu Laryngysmus stridulus, zu Reizhusten kommen; trockener Husten kann durch 
Druck eines hoch hinauf reichenden Lobus pyramidalis auf den Nervus laryngeus superior 
entstehen. Heisere Stimme kann auch durch Trockenheit der Schleimhaut infolge Hyper- 
thyreoidismus verursacht werden. Endotracheale Strumen, entstanden aus embryo- 
nal verlagertem Strumagewebe, sind selten. Häufiger kommt es zu einem direkten 
Hineinwachsen der Struma in die Luftröhre. Kompressionen des Trachea durch Strumen 
sind häufig; geringgradig sind sie bei Basedow - Struma. Auch bei peristierender Thymus 
werden Trachealstenosen beobachtet. Am Schluß der Arbeit werden 3 Fälle aus dem Atlas 
der Tracheo-Bronchoskopie von Mann mitgeteilt. Kahler (Freiburg i. Br.). 


Oswald, Ad., Die Schilddrüse und ihre Rolle in der Pathologie. (Kropf, Kre- 
tinismus, Myxödem, Morbus Basedowii, benigner Hypothyreoidismus usw.) Korre- 
spondenz-Bl. f. Schweiz. Arzte Jg. 43, Nr. 22, S. 675—688. 1913. 


Tramonti, E., Aleune considerazioni sulla malattia die Carlo Chagas (thyreoidi- 
tis parasitaria). (Einige Beobachtungen über die Chagassche Krankheit 
[Thyreoiditis parasitaria].) Policlinico Jg. 20, Sez. prat. Nr. 20, S. 697—701. 
1913. 


Favre, M., et P. Savy, Syphilis thyroïdienne, ses analogies histologiques avec 
la tuberculose. (Syphilis der Thyreoidea, ihre histologischen Analogien 


mit der Tuberkulose.) Lyon chirurg. Bd. 9, Nr. 5, S. 511—517. 1913. 
Verff. geben die histologische Beschreibung eines Falles von Poncet und Leriche, den 
diese Autoren 1912 als Syphilis der Thyroidea publiziert haben. Histologisch findet man ent- 
zündliche Veränderungen de Stromas, Rundzellinfiltration und Wucherung des Bindegewebes, 
eingestreut findet man epitheloide Knötchen und Riesenzellen. Die Drüsenbläschen sind im 
Schwund begriffen, die Zellen desquamieren in Gruppen ins Innere der Bläschen und sehen oft 
Riesenzellen sehr ähnlich. Stellenweise sind Gummata mit verkästen Zentren vorhanden, 
hier und da nekrotische Inseln, um diese herum finden sich vorzugsweise Epitheloidknötchen 
und Langhanssche Riesenzellen, genau wie bei Tuberkulose. Verf. glauben, daß diese Riesen- 
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zellen nicht aus dem Bläschenepithel, sondern aus proliferierten und desquamierten Zellen 
entstehen. Verff. halten dafür, daß histologisch eine Unterscheidung von Tuber- 
kulose undSyphilis derThyreoidea nicht möglich sei und daß auch der Bacillen- und 
Spirochätennachweis im Gewebe meist im Stich lasse, daß also die Diagnose klinisch oder aus 
der Wirkung der Therapie gemacht werden müsse. Der Fall heilte nach Salvarsan. 

Albert Kocher (Bern). 


Jaboulay, Goitre kystique. (Struma cystica.) Rev. internat. de med. et 
de chirurg. Jg. 24, Nr. 10, S. 151—153. 1913. 


Allgemeines: Brut 

Robinson, Samuel, The surgical aspects of those diseases of the thorax which 
are amenable to surgical intervention. (Stellung des Chirurgen zu den 
chirurgischer Intervention zugänglichen Thoraxerkrankungen.) Penn- 
sylvania med. journal Bd. 16, Nr. 7, S. 527—531. 1913. 


Babcock, W. Wayne, The technic of thoracic operations. (Die Technik der 
Thoraxoperationen.) Pennsylvania med. journal Bd. 16, Nr. 7, S. 532—535. 1913. 

Zur Anästhesierung bei Thoraxoperationen wird vor allem die Lokalanästhesie 
empfohlen. Ist Allgemeinnarkosenötig,solldieintratrachealelnsufflation 
nach Meltzer- Auer angewandt werden. Bei Pleuraergüssen, die wiederholter 
Aspiration nicht weichen, versucht Babcock die Resorption durch Injektion geringer 
Mengen Tuberkulin oder Tuberkelbacillen anzuregen. Bei Pyothorax kann man ver- 
suchen, durch Aspiration und Injektion von 2proz. Formalin-Glycerin den eitrigen 
Erguß in einen serösen umzuwandeln. Im übrigen entspricht B.s Technik im wesent- 
lichen der auch in Deutschland zumeist geübten. Harraß (Bad Dürrheim). 


Datskewitsch, A. P., Ein Fall von Dextrokardie nach Verletzung des Brust- 
korbes. Woenno. med. journal Bd. 236, Heft 4, S. 592-598. 1913. (Russisch.) 


Datskewitsch erhob bei einem jungen Soldaten von 22 Jahren, der über Brustschmer- 
zen, Dyspnöe und Husten klagte, folgenden Befund: Brustkorb asymetrisch: links ‚.konisch‘“, 
rechts tonnenförmig. Atmung mehr von abdominalem Typus, 40 in der Minute. Perkutorisch 
und auskultatorisch links außer leichtem Emphysem der Lunge nichts Anormales an der Lunge 
zu konstatieren. Es fehlt aber die Herzdämpfung links. Rechts vorn über der Clavi- 
cula Trachealton (Williams) bronchiales Atmungsgeräusch. Unterhalb der Clavicula ver- 
kürzter Schall und verschärftes Exspirium bis zur V. Rippe und nach außen bis zur Mamillar- 
linie. Zwischen den beiden letztangegebenen Linien absolute Dämpfung und kein Atmungs- 
geräusch, wohl aber Herztöne zu hören. Rechts hinten von Scapulawinkel abwärts Dämpfung 
und abgeschwächtes Atmungsgeräusch, welches in den unteren Partien ganz fehlt. Der Herz- 
spitzenstoß ist im VI. Intercostalraum zwischen vorderer und mittlerer Axillarlinie rechts zu 
fühlen. Puls 88, regelmäßig, beiderseits gleich. Es wird noch eine Skoliose der Brustwirbel- 
säule nach rechts und eine Verziehung der Trachea nach rechts konstatiert und Lähnung des 
linken Stimmbandes. Röntgendurchleuchtung ergibt Abwesenheit des Herzschattens links 
und Verlagerung desselben nach der rechten Brusthälfte. — Als 14jähriger hatte Patient 
einen Schlag durch einen Balken gegen die Brust erhalten. Danach war er 2 Stunden lang be- 
sinnungslos gewesen, hat großen Mengen Blut gespien und ein Hautemphysem gehabt. Patient 
hatte 1!’, Jahre lang gekränkelt, gehustet und an Atemnot gelitten. — Patient wird vom Dienst 
befreit. Holbeck (Dorpat). 


Telling, W. H. Maxwell, Some remarks on the diagnosis of primary intra- 
thoracic malignant disease. (Bemerkungen über die Diagnose primärer 
bösartiger Geschwülste des Brustraumes.) Clin. journal Bd. 42, Nr. 5, S. 65 
bis 71. 1913. 

Kurze zusammenfassende Übersicht über die klinischen Erscheinungen bösartiger 
Geschwülste des Mittelfells, der Bronchien, des Lungengewebes, des Brustfells. Er- 
wähnenswert: 2 wichtige Symptome sind Cyanose und Ödeme der oberen 
Körperhälfte (Venenkompression): Heiserkeit, Aphonie oder Dyspnöe 
(Recurrens!). Bronchialkrebs kann sich durch Striktur bemerkbar machen. Schrump- 
fender Lungenkrebs kann zur Retraktion der Brustwand führen. Trockener Reizhusten 
(Druck auf Trachea, Nerven) gibt Verdacht auf Tumor. Burckhardt (Berlin). 
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Brustwand: 
Tschernjawsky, W. W., Ein Fall von Zerreißung und Hernie des musculus 


pectoralis major. Woenno. med. journal Bd. 236, H. 4, S. 564—566. 1913. (Russisch.) 
Tschernjawsky fand in den Hand- und Lehrbüchern keinerlei Angaben über das Vor- 
kommen einer Muskelhernie des Pector. major. In seinem Falle handelte es sich um einen 
Soldaten, der beim Turnen — Aufziehen des Körpers an einer Leitersprosse — plötzlichen 
starken Schmerz und Unvermögen der Bewegung im rechten Arm empfand. Patient wurde 
von Tschernjawsky 2 Wochen nach dem Unfall untersucht. Ausgedehntes Sugillat auf der vor- 
deren, inneren Fläche des rechten Oberarmes und im Bereich des rechten Pectoralis. Beim Er- 
heben des Armes bis zur Horizontalen in der Frontalebene erscheint in der Axilla am unteren 
Rande des Pectoralis eine über pflaumengroße Geschwulst, von der Konsistenz eines halbge- 
spannten Muskels. Beim Senken und Adduzieren des Armes verschwindet die Geschwulst. 
Auf die Diagnose Hernia muscularis m. pectoralis majoris 3 Wochen post traum. Operation. 
Die Fascie erweist sich als zerrissen und der Muskel hierselbst vorgefallen. Zentralwärts ist 
der Muskel gleichfalls zerrissen in einer Ausdehnung von 2 x 2cm. Naht des Muskels, der 
Fascie und der Haut. Heilung. Holbeck (Dorpat). 


Battle, William Henry, and B. C. Maybury, Primary epithelioma of the nipple 
in agirl aged eleven. (Primärer Krebs der Brustwarze bei einem Mädchen 
von 11 Jahren.) Lancet Bd. 184, Nr. 22, S. 1521—1522. 1913. 


Speiseröhre: 
Lerche, William, Membranous strictures of the esophagus of obscure etiology. 
(Membranöse Strikturen der Speiseröhre unbekannter Herkunft.) 


Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 16, S. 1210—1211. 1913. 

Verf. teilt 3 Fälle von Membranbildungen der Speiseröhre mit: 3 Frauen, 67, 67 und 32 
Jahre alt. Striktur saß 20, 17 und 16 cm hinter der Zahnreihe. Jahrelange leichte Beschwerden 
waren vorhergegangen. Burckhardt (Berlin). 


Abrand, H., Note sur l’6tiologie des spasmes réputés idiopathiques de l’oeso- 
phage. (Zur Ätiologie der sog. Spasmen der Speiseröhre.) Bull. et mém. 


de la soc. méd. d. hôp. de Paris 28, S. 903—906. 1913. 

Auf Grund dreier Beobachtungen glaubt Verf. in manchen Fällen einen Zusammen- 
hang zwischen diesen Spasmen und Cholelithiasis annehmen sollen. Vielleicht 
besteht zugleich als Teilursache eine lokale Oesophagitis, an deren Sitz die Spasmen ausgelöst 
werden. Burckhardt (Berlin). 


Marschik, Hermann, Zur Behandlung der Narbenstenosen des Oesophagus 
mit besonderer Berücksichtigung der Oesophagotomia interna. (Unw.- Klin. f. 
Kehlkopf- u. Nasenkrankh., Wien.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 47, 


S. 279—289. 1913. 

Verf. hat bei Narbenstenosen des Oesophagus die Oesophagotomia interna nach Lerche 
aus St. Paul, Minnesota, ausgeführt. Eine präliminare Oesophagotomie orientiert über Sitz, 
Form, Ausdehnung und ev. Multiplizität der Striktur. Das Lerchesche Instrument besteht 
aus einem feinen, an einem Handgriff rechtwinkelig befestigten Führungsstab, an dem ent- 
lang ein Draht läuft. Durch Anziehen des Drahtes biegt sich die Spitze und nähert sich der 
Oesophaguswand. An der Spitze befindet sich eine biegsame Leitsonde, dahinter ein auswech- 
selbares Messer von I—3 mm. Bei Zug am Draht preßt es sich an die Oesophaguswand an. 
Bei Patienten über 15 Jahren Lokalanästhesie, Morphin-Scopolamin, unter 15 Jahren Narkose. 
Nach Adrenalisierung und Desinfektion mit H,O, Durchführen des Instrumentes durch die 
Stenose unter Leitung des Auges (Oesophagoskop), sodann unter Zug am Draht Zurückziehen. 
Das Messer bleibt dabei unter Kontrolle des Auges. Bei zirkulärer Striktur 4 Incisionen in 
Kreuzform, bei exzentrischer nur an der stärker vernarbten Wand. Einlegen von Adrenalin- 
und H,O,-Tupfern, danach Betupfen mit 5proz. Arg. nitr.-Lösung. Einführen einer konischen 
sterilen Sonde 10—15 Min. lang. Entfernung des Tubus. Nachbehandlung: Ruhigstellung 
der Wunde 1 Woche unter Formamintdarreichung. Bei Gastrostomie außer Formamint 
nichts von oben, sonst nur Flüssigkeiten. Nach 1 Woche Beginn progressiver Dilatation. 
Frühestens 10 Wochen nach der Operation Wiederholung, bzw. Inangriffnahme einer tieferen 
Stenosierung. Verf. hat 11 Fälle in dieser Weise behandelt, bei 5 davon war vorher eine er- 
folglose Dilatationsbehandlung ausgeführt. In 2 Fällen negatives Resultat, bei den übrigen, 
die zum Teil noch in Behandlung sind, Besserung. Bei 3 Fällen trat Perioesophagitis auf, bei 
einem mit Pleuritis dextra. Die progressive Dilatation bleibt die souveräne Me- 
thode für Narbenstenosen röhrenförmiger Organe, wofern sie aus äußeren Gründen 
ausführbar ist. Bei Gastrostomiertenist dieendlose Bougierung mit Drainröhren 
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(v. Hacker) oder mit konischen Schläuchen (v. Eiselsberg) die ideale Methode. 
Fibrolysin, intramuskulär gegeben, lockert Narbengewebe auf und macht es besser dehnbar. 
Die Anwendung circulärer Elektrolyse inder Narbenstenose bei gleichzeitiger 
Dehnung beschleunigt die Dilatation. Boit (Königsberg i. Pr.). 
Koenigstein, Marek, Oesophagotracheale Fistel und Recurrenslähmung in- 
folge eines Fremdkörpers im Oesophagus. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo- 


Rhinol. Jg. 47, H. 4, S. 522—524. 1913. 
28jährige Frau leidet an Heiserkeit. Festgestellt wird eine linksseitige Recurrensläh- 
mung, für die eine Ursache nicht zu finden ist. Nach fast 3 Jahren beginnt Pat. zu husten und 
sich zu verschlucken. Durch direkte Laryngotracheoskopie wird ein weißlich-rosiger, walnuß- 
oßer Tumor in Höhe der Bifurkation festgestellt. Beim Berühren mit der Sonde verschwindet 
der Tumor hinter der Trachealwand, als ob er sich in eine tracheo-oesophageale Fistel hinein- 
preßt. Durch Oesophagoskopie wird 25—26 cm hinter der Zahnreihe ein vertikal stehendes, 
festeingekeiltes Gebiß entdeckt. Extraktion gelingt erst später. Pat. schluckt danach ebenso 
schlecht wie vorher, erkrankt an einer Schluckpneumonie, der sie 3 Wochen danach erliegt. 
Der seit 3 Jahren eingekeilte Fremdkörper rief weder lokale noch allgemeine 
Infektion hervor. Durch Druck des Fremdkörpers Recurrenslähmung. Erst am Ende des 
3. Jahres bildete sich eine Fistel mit Granulationsbildung in die Trachea. Bow (Königsberg). 


Lazzari, Esther, Contributo alla casistica dei corpi estranei dell’esofago e delle 
vie aeree. (Beitrag zur Kasuistik der Fremdkörper des Oesophagus und 
der Luftwege.) (Istit. di chin. chirurg. uniw., Pisa.) Rif. med. Jg. 29, Nr. 18, 


S. 481—485. 1913. 

Ein 46jähriger Pastor aspirierte am 25. Februar einen Ring. Patient bekam sofort einen 
Erstickungsanfall, erholte sich dann wieder und machte in den folgenden Tagen mehrmals 
ähnliche Anfälle durch. 5 Monate war er dann fast beschwerdefrei. Da die Erstickungsanfälle 
neuerdings eintraten, suchte Patient die Klinik auf. Man stellte dort im Röntgenbild den 
Schatten des Fremdkörpers in der Höhe der 3. Rippe fest, im rechten Hauptbronchus, 2 cm 
unterhalb der Bifurkation. Die Extraktion erfolgte von einer Tracheotomiewunde aus. Im 
zweiten Fall handelte es sich um ein zweijähriges Kind, das einen Melonenkern aspirierte. 
Da drohende Symptome von seiten der Respiration eintraten und der Kern nicht ausgehustet 
wurde, wird das Kind in die Klinik geschickt. Das Röntgenbild ist negativ, Extraktion gelang 
von der Tracheotomiewunde aus. Anschließend daran werden zwei Fälle von verschluckten 
Münzen beschrieben, die mit dem Münzenfänger aus dem Oesophagus extrahiert wurden. 
Zuletzt wird ein Fall erwähnt, wo ein Kind mit Erscheinungen hochgradiger Entzündung 
der Oesophagusschleimhaut in die Klinik gebracht wurde im Anschluß an einen verschluckten 
Fremdkörper. Vor dem Spitaleintritt waren schon verschiedene vergebliche Extraktionsver- 
suche gemacht worden. Das Kind konnte nicht einmal mehr flüssige Speisen schlucken. Vor 
dem geplanten operativen Eingriff wurde ein Röntgenbild gemacht, wo der Fremdkörper 
schon im Magen liegend gefunden wurde. Das Kind genas ohne jeglichen Eingriff. Naegeli. 

Bassler, Anthony, Early diagnosis of cancer of the esophagus. A new technie 
of X-ray examination. (Frühdiagnose des Oesophaguscarcinoms. Eine neue 
Technik der Röntgenuntersuchung.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 


60, Nr. 17, S. 1283—1284. 1913. 

Um schärfere Umrisse des Oesophagus, eventuelle Unregelmäßigkeiten in der Wand oder 
Stenosen besser auf die Platte zu bringen, hält Bassler es für zweckmäßig, vor der Wismut- 
darreichung die Cardia abzuschließen und auf diese Weise den Oesophagus ganz mit Wismut 
zu füllen. Er erreicht dies durch einen einfachen Apparat, der aus einem mit Seidezügen ver- 
stärktem Gummischlauch und einem Gummiballon am unteren Ende desselben besteht. Der 
Ballon wird in den Magen eingeführt, mit Wasser von außen gefüllt, durch einen am oberen 
Ende des Schlauches angebrachten Schließhahn abgeschlossen. Hierauf wird der Schlauch 
so weit herausgezogen, bis sich der Ballon fest an die Cardia anpreßt und sie auf diese Weise 
abschließt. Durch einen Katheter wird sodann der Oesophagus mit Wismut gefüllt. Die Auf- 
nahme erfolgt am stehenden Pat. und ergibt scharf gezeichnete Bilder, ähnlich den Magen- 
bildern. Nach der Aufnahme wird das Wasser aus dem Ballon wieder entleert und der Schlauch 
herausgenommen. Auf diese Weise wurden auch folgende Mittelwerte für den Oesophagus er- 
hoben, nämlich für die Weite 3 cm, für die Länge 23 cm, für das Volumen 160 ccm. Abbildung 
des Apparates. Jurasz (Leipzig). 


Lungen: 
Kutscha, Ernst v., Zur Frage: „Operative oder konservative Behandlung von 


Stichverletzungen der Lunge“. (K. k. Franz Joseph-Spit., Wien.) Wien. klin. 


Wochenschr. Jg. 26, Nr. 19, S. 737—745. 1913. . 
Verf. berichtet über 4 operativ behandelte Stichverletzungen des Thorax. Fall 1 (Stich- 
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verletzung der linken Brustseite) kam anscheinend völlig ausgeblutet zur Operation. Dieselbe 
vollzog sich wie in Blutleere. Mit Eröffnung der Pleura und Hervorziehen der Lunge änderte 
sich plötzlich das Bild. Die Wunde begann wieder zu bluten; der Puls in Carotis und Radialis 
kehrte rasch wieder. Der bedrohliche Zustand war also offenbar in erster Linie durch einen 
Spannungspneumothorax hervorgerufen und schwand bei dessen Beseitigung. Inwieweit 
auch der Blutverlust daran beteiligt war, ist nicht zu entnehmen, da eine Angabe hierüber fehlt. 
Fall 2 betrifft eine Stichverletzung des Zwerchfells und der Leber, welche klinisch vor der 
Operation eine bedrohliche Blutung vortäuschte. Die Operation bestätigte diese Annahme 
nicht und der vorgenommene Eingriff wird von dem Autor selbst als unnötig bezeichnet. Fall 3 
kam nach 7 Stichverletzungen des Bauches und der Brust zur Operation. Pat. starb nach vor- 
genommener Laparotomie, noch ehe die Thorakotomie begonnen werden konnte. In Fall 4 
handelte es sich um eine Stichverletzung der Art. mammar. interna, die nach geringer Erweite- 
rung der Wunde durch doppelte Umstechung versorgt wurde. Neben diesen 4 operierten Fällen 
wurden 8 konservativ behandelt, mit Ausgang in Heilung. 


Verf. bespricht an der Hand dieser Beobachtungen die verschiedenen für und 
wider die operative Behandlung der Lungenwunden geltend gemachten Grundsätze 
und kommt schließlich zu dem Ergebnis, daßschwere Blutung, Kollaps der 
Lunge infolge Pneumothorax unbedingt zur Operation berechtigen, auch 
wenn kein Druckdifferenzapparat zur Verfügung stehen sollte Wenn 
man aber operiert, dann solle der Thorax breit eröffnet und die Lungen- 
wunde genäht werden, bevor man durch Pneumopexie oder künstliche 
Aufblähung der Lunge die Operation beendet. Tiegel (Dortmund). 

Hughes, W. Kent, Infiltration of laryngeal mucosa: au early sign of phthisis. 
(Infiltration der Kehlkopfschleimhaut, ein Frühsymptom der Phthisis.) 
Austral. med. journal Bd. 2, Nr. 89, S. 965—969. 1913. 

Laryngeale Erscheinungen kommen bei Lungentuberkulose häufiger vor als man 
glaubt. Verf. willin allen Fällen von ausgesprochener Lungenerkrankung 
leichte Infiltrationen der Larynxschleimhaut beobachtet haben. Häufig 
sah er auch Infiltrate des Sulcus interarythenoideus bei vollständig normalem Lungen- 
befund. Derartige Fälle, die als einfache katarrhalische Halsaffektionen angesehen wur- 
den, manifestierten sich erst später als Phthisiker. Nach allgemein diätetischer Behand- 
lung besserten sie sich ganz bedeutend. Den Infektionsweg für die Kehlkopftuberkulose 
sieht Verf. in den Tonsillen und Halsiymphdrüsen, deren radikale Entfernung er be- 
fürwortet. Kahler (Freiburg ı. Br.). 

Roubier, Ch., Pneumothorax bilatöral chez un tubereuleux. (Beidseitiger 
Pneumothorax bei einem Phthisiker.) (Clin. du prof. J. Teissier.) Prov. med. 
Jg. 26, Nr. 18, S. 192—194. 1913. 


~ _24jährige Pat., die seit einem Monat an einem linksseitigen partiellen Pyopneumothorax 
litt, brach plötzlich, als sie sich erheben wollte, zusammen und starb nach wenigen Minuten. Die 
Sektion ergab einen kompleten rechtsseitigen Pneumothorax infolge Perforation einer Kaverne. 


Roubier fand in der Literatur nur 13 sichere Beobachtungen von beidseitigem 
Pneumothorax bei Tuberkulösen. Die Ursache ist meistens der Durchbruch eines 
tuberkulösen Herdes auf der einen und anderen Seite. Selten kommt zu einem tuberku- 
lösen Pneumothorax der einen Seite ein solcher der anderen Seite infolge Ruptur 
einer Emphysemblase hinzu (Fälle von Natorp, Renaut), oder es führt ein Durch- 
bruch des Mediastiums zur Eröffnung der anderen Pleura (Fall von Fräntzel). Meist 
treten die beiden Pneumothoraces sukzessive auf; gleichzeitig ereigneten sie sich in 
den Fällen von Laönnec und Ultzmann. In der Großzahl der Fälle folgt der Tod 
rapid in wenigen Minuten dem Auftreten des doppelseitigen Pneumothorax; nur wenn 
infolge sehr kleiner Perforationsöffnung und von Verwachsungen nur ein partieller 
Pneumothorax entsteht, hält sich der Kranke mehrere Stunden ja einige Tage. Bis 
Jetzt verliefen noch alle beobachteten Fälle von beidseitigem Pneumothorax bei Phthisi- 
kern letal. Schumacher (Zürich). 

Hornung, J., Spontanpneumothorax nach künstlichem Pneumothorax. (Stadt- 
krankenh., Posen.) Med. Klinik Jg. 9, Nr. 19, 8. 745—747. 1913. 

Hornung beobachtete bei Pneumothoraxbehandlung der Lungentuberkulose 
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zwei Fälle von Perforation der komprimierten Lunge im völlig gesunden 
Gewebe, im Gegensatz zu den von Forlanini (8 Fälle) und Keller (1 Fall) 
beobachteten Perforationen im Bereich der erkrankten Lunge. In einem 
Fall ergab die Autopsie an der Oberfläche des gesunden unteren Lungenlappens einen 
minimalen Defekt, der durch das Losreißen einer pleuritischen Adhäsion entstanden 
war; im anderen Fall gründete sich die Annahme auf das dem Spontanpneumothorax 
folgende rein seröse Exsudat. Da zur Erzielung eines wirksamen Pneumothorax 
die Lösung pleuritischer Verwachsungen angestrebt werden muß, läßt sich diese seltene 
gefährliche Komplikation auch mit aller Vorsicht nicht vermeiden. Blezinger (Stuttgart). 


Mayer, L., et N. Geeraerd, Un cas d'opération de Wilms pour tuberculose 
pulmonaire unilatérale. (Wilmssche Operation in einem Falle einseitiger 
Lungentuberkulose.) Ann. de chirurg. et d’orthop. Bd. 26, Nr. 4, S. 101—103. 
1913. 

32jähriges Mädchen, erblich belastet, seit 2 Jahren lungenkrank. Pneumothoraxbehand- 
lung nach Forlanini hatte zu exsudativer Pleuritis mit nachfolgender totaler Synechie der 
Pleurablätter geführt. Totale käsige Zerstörung der linken Lunge, rechte Lunge fast: normal. 
In Lokalanästhesie Resektion der hinteren Enden der 10 oberen Rippen nach Wilms. Keine 
Dyspnöe, keine Herzerscheinungen. Sofort leichtere Atmung, Abnahme von Husten und 
Auswurf, Gewichtszunahme. Da jedoch die Kavernensymptome fortbestehen, wird wahrschein- 
lich noch die Resektion der vorderen Rippenenden nötig werden. Harraß (Bad Dürrheim). 

Muralt, L. v., Azione del siero di essudati pleurici di natura tubercolare nel 
pneumotorace artificiale. (Wirkung seröser pleuritischer tuberkulöser Ex- 
sudate beim künstlichen Pneumothorax.) Gaz. med. ital. Jg. 64, Nr. 20, 
S. 191—192. 1913. 

Verf. berichtet über einige Fälle, die zeigen, daß die günstige Wirkung 
pleuritischer Exsudate nicht bloß eine mechanische ist. Es handelt sich um 
Fälle von künstlichem Pneumothorax, bei denen durch diesen wohl eine Besserung mit 
dem Lungenkollaps eintrat, doch die Krankheit trotzdem ihren progredierten Charak- 
ter behielt. Einige Monate später trat ein Exsudat auf, worauf anhaltende Besserung 
mit Temperaturabfall, Verschwinden der Bacillen im Auswurf und Gewichtszunahme 
eintrat. Solche Exsudate wirken auch oft günstig auf andere tuberkulöse Herde (andere 
Lunge). Nach Gilbert enthalten diese Exsudate Antikörper, so daß es sich mehr um 
eine biologische-serologische Wirkung handelt. Die Thorakocenthese ist nur bei 
sehr großen Exsudaten auszuführen. Naegeli (Zürich). 


Barrington- Ward, L. E., Pneumococcal abscess ofthe lung in children. (L u ngen- 
absceß durch Pneumokokken im Kindesalter.) (Hosp. f. Sick Childr. Great 
Ormond Street, London.) Lancet Bd. 184, Nr. 16, S. 1090—1091. 1913. 

Gjähriger Knabe 5 Wochen nach Einsetzen einer Pneumonie, erbricht, fiebert; es hat 
sich eine Skoliose in den letzten Wochen ausgebildet. Physikalische und röntgenologische 
Untersuchung weisen auf ein Empyem hin. Wiederholte Probepunktionen sind ergebnislos. 
Eröffnung der Pleurahöhle nach Rippenresektion. Pleura frei. Lunge retrahiert, aber der 
Unterlappen hart anzufühlen. Direkte Punktion des Unterlappens ergibt Eiter. Die Lunge 
wurde incidiert und drainiert. Schließlich Heilung. 

Pneumokokkenabscesse als Ausgang croupöser Pneumonien sind 
bei Kindern nicht ganz selten, aber sie werden selten intra vitam er- 
kannt. Die Sektionsberichte des Spitals enthielten Mitteilungen über 6 Fälle, 4 mit 
Empyem kombiniert. Nur in einem Fall war der Absceß bei Gelegenheit der 
Empyemoperation erkannt worden. In 3 Fällen bestand Kommunikation mit der 
Pleura, nur einmal mit den Bronchen. Der Sitz war 5mal in den Unterlappen, 
nur einmal im Oberlappen. Das Alter der Kinder war 4mal unter 1 Jahr, einmal 
31/,, einmal 6 Jahre. Ibrahim (München). 


Giordano, D., Ascesso polmonare sopravvenuto lungo il decorso di ileo-tifo. 
(Lungenabsceß entstanden im Verlauf eines lIleotyphus.) (Osped., 
Venezia.) Rif. med. Jg. 29, Nr. 20, S. 533—536. 1913. 
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Treupel, G., Die Lungengangrän und ihre Behandlung. (Hosp. z. hlg. Geist, 
Frankfurt a. M.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 17, S. 777—780. 1913. 

Besprechung der pathologischen Anatomie, sowie der Bakteriologie der Lungengangrän. 
Unter den klinischen Symptomen ist das Charakteristischste der stinkende, oft mit Parenchym- 
fetzen vermischte Auswurf. Zur Lokalisation der Herde ist neben den klinischen Untersuchungs- 
methoden das Röntgenverfahren mit heranzuziehen. Der Verlauf sowie die Prognose sind sehr 
ungünstig, doch kommen Remissionen, ja Ausheilungen vor. Die Therapie ist neben einer 
internen vorwiegend chirurgisch. Als Verfahren werden angegeben der Pneumothorax, die 
extrapleurale Thorakoplastik, bei scharfer Lokalisation der Herde die Pneumotomie, in 
geeigneten Fällen die Pneumektomie. Jehn (Zürich). 


Bauch und Becken. 
Allgemeines: 
Corner, Edred M., The diagnosis of the acute abdominal conditions of children. 
(Diagnose akuter Erkrankungen des Abdomens im Kindesalter.) Prac- 
titioner Bd. 90, Nr. 5, S. 798—803. 1913. 


Den Löwenanteil nehmen die Intussusceptionen und Appendicitiden ein, und zwar über- 
wiegen die ersteren, im Gegensatz zu den Erkrankungen bei Erwachsenen, bedeutend. In einer 
Zusammenstellung aus dem St. Thomas-Hospital betrugen sie zusammen 91°,, von denen 
bei den Kindern unter 4Jahren die Mehrzahl auf dielntussusception und nur 
18% auf den Appendix, beiden Kindern über 4 Jahren umgekehrt nur 5°, auf 
die Intussusception fielen. Darmverschlüsse aus anderen Ursachen betrugen 3°,, Peritoni- 
tiden (Gonorrhöe Pneumokokken) 3,5°, der Fälle. Nicht zu vergessen ist, daß eine 
Bronchopneumonie gerade im Kindesalter auf reflektorischem Wege leicht 
eineabdominelle Erkrankung vortäuschen kann. Schließlich betont Verf. den Wert 
der rectalen Untersuchung und warnt davor, sich bei Kindern, die leicht hoch fiebern und hohe 
Pulsfrequenz zeigen, nach dem ersten Eindrucke zu einer Operation zu entschließen. 

Stettiner (Berlin). 

Overlock, S. B., Surgical eatharsis. (Chirurgische Darmreinigung.) New 
York med. journal 97, S. 599—602. 1913. 

Der lesenswerte Artikel stammt aus der Feder eines Chirurgen. Overlock warnt 
vor der energischen Katharsis als Vorbereitung zur Operation, weil dadurch 
die Darmschleimhaut gereizt wird, die Darmmuskulatur durch die zugemutete un- 
nötige Arbeit erschlafft und weil ein gashaltiger Darm bei der Operation viel weniger ange- 
nehm ist als ein mit Flüssigkeit gefüllter. Entleerung und Reinigung des Dickdarmes durch 
Einläufe genügen. Nach der Operation wird nach O.s Meinung ebenfalls zu viel vom 
Darm verlangt. Vorübergehende Ruhigstellung selbst mit Opium nach der Operation schadet 
nichts, sondern fördert den Heilungsprozeß. Noch weniger angebracht sind Abführmittel bei 
„akutem Abdomen‘. Hier bedeutet Purgation Perforation. Beim „traumatischen 
Abdomen‘ schließlich ist das wichtigste genaue Diagnose. In zweifelhaften Fällen 
schadet eine Probelaparotomie mit negativen Befund weniger als eine Katharsis bei un- 
dichtem Darm. Iselin (Basel). 


Sennatin: a new hypodermic purgative. (Sennatin, einneues subcutanes 
Purgativ.) Prescriber Bd. 7, Nr. 78, S. 75. 1913. 


Achard, H. J., The action of the peristaltic hormone after oral administra- 
tion — a elinieal report. (Klinischer Bericht über die Wirkung der Peristal- 
tikhormonenach Applikation per os.) Americ. med. 19, S. 111—114. 1913. 

Beobachtungen, daß Patienten mit chronischer Obstipation nach einmaligem Einnehmen 
von je 20 cem Hormonal (Schering - Berlin) für Monate geregelte Stuhlentleerungen hatten, 
lassen Achard das Hormonal für gewisse Fälle von chronischer Stuhlverstopfung empfehlen. 
Jedenfalls ist ihm als „physiologischem Mittel“ der Vorzug vor allen „Abführmitteln“ zu geben. 

Mendelsohn (StraBburg i. E.). 

Ikonnikoff, P. S., und A. W. Smirnoff, Uber den plastischen Ersatz von 
Zwerchfelldefekten durch die Fascia lata. (Experimentelle Untersuchungen.) (Chirurg. 
Hosp.-Klin., St. Petersburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 20, S. 761—762. 1913. 

Verff. haben bei Kaninchen und Hunden Zwerchfelldefekte durch frei transplan- 
tierte Fascia lata ersetzt mit guten funktionellen Resultaten. Die Lunge verwächst 
nicht mit dem Transplantat. Auf der Bauchhöhlenseite pflegt Netz oder Leber 
adhärent zu sein. während der Magen frei bleibt. Heller (Leipzig). 
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Green, Robert M., Foster S. Kellogg and Peter L. Harvie, Spastic paralytie 
ileus. (Spastischer, paralytischer Ileus.) (Boston city hosp.) Boston med. a. 


surg. journal Bd. 168, Nr. 16, S. 580—582. 1913. 

Krankengeschichten zweier Fälle, bei denen einmal nach Blinddarmoperation und das 
andere Mal nach Operation einer Retroflexio uteri der Tod unter den Erscheinungen eines 
schweren Darmverschlusses eingetreten war; eine hochgradige Schädigung des Dünndarms 
durch Zerrung und Lösung von Verwachsungen hatte bei der Operation stattgefunden. Als 
Todesursache fand sich ein tonischer Kontraktionsring der glatten Musku- 
latur des Dünndarms; oberhalb dessen der Darm stark gebläht war. Als Grund 
des Verschlusses nimmt Verf. eine Schädigung des Auerbachschen und Meiss- 
nersechen Plexus an und warnt vor jeder operativen Schädigung des Dünndarms durch 
Druck oder Zerrung, während der Dickdarm nicht so gefährdet erscheint. Kaerger (Berlin). 


Sweet, J. E., High intestinal obstruction, postoperative ileus and acute pan- 
ereatitis. (Hoher Darmverschluß, postoperativer Ileus und akute Pan- 
kreatitis.) Pennsylvania med. journal Bd. 16, Nr. 7, S. 520—523. 1913. 

Eine Reihe von Sweet namentlich am Hunde ausgeführter Versuche zeigen, daß 
innige und essentielle pathologisch-physiologische Beziehungen bestehen zwischen dem 
hohen Darmverschluß, dem postoperativen Ileus und der akuten Pankreatitis. Die 
Versuche sind nach des Autors eigenen Angaben noch nicht abgeschlossen; eines 
scheint schon jetzt herauszuspringen, daßeine gute und normale Funk- 
tion der Nebennieren bzw. mit Adrenalin versetzte Kochsalzinfusionen 
imstande sind, die in solchen Fällen gefährlich werdende Funktion des 
Pankreas zu paralysieren. Hannes (Breslau).® 


Bauchtell: 

Maisonnet, J., et P. Ollé, Des péritonites dites généralisées aiguës dans le 
milieu militaire. Leur traitement. (Überakutediffuse Bauchfellentzündung 
beim Militär. Ihre Behandlung.) (Clin. chirurg., Prof Jacob, Val-de-Gräce.) Arch. 


de méd. et de pharm. milit. Bd. 61, Nr. 3, S. 274—306. 1913. 

Nachdem Verff. auf die zahlreichen Nischen in der Bauchhöhle, die die Behandlung dieser 
Erkrankung erschweren, auf das ausgedehnte Lymphgefäßnetz des Bauchfells, welches schnell 
Flüssigkeiten resorbiert, bei Eiterungen für den Kranken eine große Gefahr bildet, hingewiesen 
hat, definiert er als obige Krankheit die, bei der beim Fehlen von Adhäsionen überall 
in der Bauchhöhle sich Eiter oder serös-eitrige Flüssigkeit und eine Rötung 
der Serosa an den Bauchorganen anfindet. Als Ätiologie kommen Appendicitis, 
Ulcera des Duodenums oder Magens, Typhusgeschwüre, Verletzungen von Bauchorganen 
durch Schuß oder durch stumpfe Gewalt in Betracht. Von der frühzeitigen Erkenntnis der 
Krankheit hängt die Prognose ab. Verf. bespricht eingehend die Symptomatologie. Er 
hält für ganz besonders wichtig den plötzlichen, heftigen intraabdominellenSchmerz 
(Moment der Perforation!) und die Schmerzen, die beim plötzlichen Nachlassen 
derHand nach geringem Druck auf die nicht gespannte linke Darmbeingegend 
entstehen. Letztere sind pathognomisch für eine diffuse Peritonitis. Die Thera pie hat zwei 
Aufgaben zu erfüllen: 1. den Ausgangspunkt der Entzündung festzustellen und 
unschädlich zu machen — hierzu genaueste Anamnese erforderlich, da sonst unnötige 
operative Eingriffe geschehen — und 2. die eigentliche Bauchfellerkrankung zu 
behandeln. Man wird die kranke Appendix entfernen, Geschwüre, Wunden übernähen, 
ev. mit Netz bedecken, Typhusgeschwüre ev. bei schlechtem Allgemeinzustand in die Haut 
einnähen. Jede Beschädigung des Peritoneums ist streng zu vermeiden, der 
intraabdominale Druck wenn möglich wiederherzustellen! Er spült daher weder 
die Bauchhöhle noch tupft er den Eiter aus, sondern er drückt vorsichtig 
auf die Bauchdecken und läßt den Eiter herauslaufen, legt ein kleinfinger- 
dickes Drain auf die Operationsstelleam Darm, ein zeigefingerdickes mit der 
Kornzange in den Douglas, wobei vom Rectum aus mit einem Finger die rich- 
tige Lage des letzteren kontrolliert wird. Nach der Operation wird der Kranke 
halbsitzend gelagert, der Eiter, der sich im Douglas ansammeln muß, dessen 
Bauchfell die geringste Resorptionsfähigkeit besitzt, in den ersten 24 Stunden 
zweimal durch einen in den Douglas eingeführten Nelatonkatheter Nr. 18 
aspiriert. Kollaps und Intoxikation bekämpft er mit Campheröl und Spartein, welche er 
nach einem bestimmten Turnus gibt, mit kontinuierlicher Tropfenkochsalzinfusion in das 
Rectum, 6—7 1 pro die, die auch zugleich auf die Darmparalyse günstig einwirkt. Am 3. oder 
4. Tag wird das Drain aus dem Douglas entfernt und Ricinusöl innerlich gegeben. Bei bestehen- 
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der Paralyse kommen Entero-Coeco-, Appendicostomie in Frage. In den Jahren 10—12 wurden 
15 diffuse Peritonididen — 12nach Appendicitis, 1 bei Typhus, 2 bei Duodenalgeschwür — davon 
13 innerhalb der ersten 24 Stunden, operiert. Nur 2, welche zu spät von der medizinischen 
Station verlegt waren, starben an der Eiterung, 2 andere an anderen Ursachen, so daß diese 
Behandlung in 86!/,°,;, Heilung erzielt. Simon (Breisach). 

Bruce, Herbert A., Treatment of diffuse septic peritonitis. (Behandlung der 
diffusen septischen Peritonitis.) Canada lancet Bd. 46, Nr. 6, S. 418—429. 
1913. 

Ferguson, John, Medical aspects of septic peritonitis. (Ärztliche An- 
sichten über die septische Peritonitis.) Canada lancet Bd. 46, Nr. 6. S. 439 
bis 445. 1913. 


Ferguson, John, Medical aspects of septic peritonitis. (Ärztliche Ansichten 
über die septische Peritonitis.) Canad. journal of med. a. surg. Bd. 33, Nr. 2, 
S. 115—124. 1913. 


Hay, S. M., General septic peritonitis. (Allgemeine septische Peritonitis.) 
Canada lancet Bd. 46, Nr. 6, S. 435—439. 1913. 


Broca, Aug., Traitement chirurgical de la péritonite tuberculeuse. (Chirurgi- 
sche Behandlung der tuberkulösen Peritonitis.) Rev. franç. de méd. et de 
chirurg. Jg. 10, Nr. 9, S. 131—136. 1913. 

Bei Vorhandensein von Ascites gibt die Operation gute Erfolge, 
dagegen ist sie weniger erfolgreich und nicht ungefährlich bei fibrösen 
und fibrös-käsigen Formen und abgekapseltem Ascites. Zuweilen machen 
tuberkulöse Peritonitiden stürmischere Erscheinungen, so daß Verwechslungen mit 
akut-eitrigen, besonders Pneumokokkenperitonitiden möglich sind. Dies gilt besonders 
für tuberkulöse abgekapselte Exsudate in der Nabelgegend, die oft durch eine Nabel- 
fistel nach außen durchbrechen. Tuberkulöse Exsudate in der rechten Fossa iliaca 
geben Veranlassung zur Verwechslung mit Appendicitis, ebenso tuberkulöse Douglas- 
exsudate, wenn sie in das Rectum durchbrechen. Die Operation bei Darmocelusion 
gibt guten Erfolg, wenn letztere durch Narbenstränge bedingt war, dagegen ist die 
Prognose schlecht, wenn eine aktive tuberkulöse Peritonitis zu zahlreichen Verklebungen 
von Darmschlingen geführt hat. Harraß (Bad Dürrheim). 


Silvan, C., Linfo-angio-endotelioma del peritoneo e linite gastro-intestinale. 
(Lymph-angio-endotheliom des Peritoneums und Linitis des Magen- 
darmka nals.) (Istit. d’anat. patol., univ. Parma.) Clin. med. ital. Jg. 52, Nr. 3, 
S. 129—153. 1913. 

In der ausführlichen Arbeit, der einige Abbildungen der Sektionspräparate beigegeben 
sind, schildert Verf. einen tödlich verlaufenen Fall obiger Erkrankung. Das klinische und 
pathologisch-anatomische Bild ergab die Diagnose einer plastischen Linitis auf neoplastischen 

n beruhend. Verf. pflichtet Curtis bei, der in der Linitis eine Erkrankung des Perito- 
neums, d. h. eine primäre Läsion der Peritonealserosa, sieht. Im vorliegenden Fall handelt es 
sich um ein Lymph-angio-endotheliom des Peritoneums, dessen Ursprung in den Lymphgefä ßen 
zu suchen ist. Burk (Stuttgart). 


Hernien: 

Kathan, D. R., Accidents of hernia operation. (Unerwünschte Zufälle nach 
Bruchoperation.) -New York State journal of med. Bd, 13, Nr. 4, S. 200—202. 
1913. l 


Santucci, Aleardo, La sutura razionale del piano profondo nel processo Bas- 
sini. (Die rationelle Naht der tiefen Muskellage bei der Bassinischen 
Bruch operation.) (Sped. della misericordia, Montevarchi.) Clinica chirurg. Jg. 21, 
Nr. 4, S. 778—786. 1913. 

Nach Leistenbruchoperationen pflegt es leichter zur Infektion zu kommen als z. B. bei 
Schenkelbruchoperationen. Nach Ansicht des Verf. liegt das daran, daß die Knopfnähte, 
durch welche der m. obliquus internus und m. transversus am Lig. Poupartii befestigt werden, 
eine Nekrose dieser Muskelränder hervorrufen, und sie dadurch geeigneter für eine Invasion 
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von Mikroorganismen machen. Selbst wenn es nicht zur Eiterung kommt, wirkt diese Nekrose 
dadurch ungünstig, daß sich die Muskelränder mit dem Pou partschen Bande nicht vereinigen, 
sondern daß es zur Bildung eines bindegewebigen Strangs zwischen Ligament und Muskelrän- 
dern kommt. Hierdurch wird die Festigkeit der tiefen Narbe beeinträchtigt. Santucci 
schlägt deswegen vor die Vereinigung der Muskelränder mit dem Lig. Poupartii nicht durch 
Knopf- sondern durch Matratzen- oder, wie er sie nennt. durch U-Nähte zu bewerkstelligen. 
Nach der üblichen Freilegung des Samenstrangs wird derselbe zur Seite gehalten, und dann 
die erste Naht folgendermaßen angelegt. Einstich durch die Aponeurose des M. obliquus inter- 
nus 2 cm von seinem Schnittrande, dann durchdringt die Nadel den m. obliquus internus und 
transversus ] cm von ihrem Rande, dann das Lig. Poupartii, nun geht die Nadel in umgekehrter 
Richtung neben dem letzten Einstich durch das Poupartsche Band nach oben bis zum M. 
obliquus externus heraus. Dann werden die Seidenfäden der Nadel geknüpft, wodurch die tiefe 
Muskellage ohne Zerrung und Schnürung an das Lig. Poupartii herangebracht wird. Auf die- 
selbe Weise werden die weiteren Nähte (2) angelegt. Dann komnit der Samenstrang unter die 
Aponeurose des M. obliquus externus, über ihr wird diese sowie die Haut vernäht. Herhold. 
Meredith, E. W., The treatment of inguinal hernia in children. (Die Be- 
handlung der Leistenhernie bei Kindern.) (Med. soc. Pennsylvania, Scranton 
sess., sect. ofsurg. 24.1X.1912.) Pennsylvania med. journal Bd. 16, Nr. 5, S.371—376.1913. 
Mit Unrecht wurde die Operation der kindlichen Hernie immer auf spätere Jahre verschoben 
und das Kind Jahre hindurch mit dem Tragen eines Bruchbandes gequält. Die Anatomie zeigt, 
daß der offene Procesus vaginalis durch das Bruchbandtragen in den seltensten Fällen wirk- 
lich obliteriert. Jedenfalls bleibt immer die Gefahr des Wiederaustretens vom Bauchinhalt 
in den Bruchsack bei zufälliger Erhöhung des intraabdominalen Druckes. Verf. spricht daher 
mit großer Entschiedenheit der operativen Behandlung das Wort, die auch bei kleinen Kindern, 
Säuglingen ohne Gefahr eingeleitet werden kann. Komplikationen wie Hydrocele, Kryptor- 
chismus, unvollendeter Descensus, müssen die Operation entsprechend verändern. Als Ope- 
rationsmethode empfiehlt er die möglichst hohe Unterbindung des Bruchsack- 
halses mit Catgut ohne weitere Fascien- und Muskelnaht. Die operierten 50 Fälle 
bei Kindern, darunter 20 unter zwei Jahren, gaben vollkommene Resultate ohne Todesfall und 
ohne Rezidive. Spizy (Wien). 
Zwalenburg, C. van, Report of the radical operative cure of a double obturator 
hernia. (Radikaloperation einer doppelseitigen Hernia obturatoria.) 


Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 16, Nr. 4, S. 422—424. 1913. 

Die Hernia obturatoria ist eine seltene Affektion. Die Diagnose auch der incarcerierten 
Hernia obturatoria, ist schwierig, da das einzig wichtige Howship- Rombergsche 
Symptom (Schmerz und Sensibilitätsstörung am Oberschenkel durch Druck 
aufden N.obturatorius)inkonstant ist. Zwalenburg operierte eine doppelseitige Her- 
nia obturatoria bei einer 76jährigen Frau, ohne daß Einklemmung bestand oder je bestanden 
hatte. Die Diagnose war auf Grund der Beobachtung von jahrelangen in die Beine ausstrah- 
lenden Koliken mit Empfindlichkeit bei Palpation der Gegend des Foramen obturatorium, 
des Rückgangs der Schmerzen bei Druck auf die Gegend und des Verschwindens der Empfind- 
lichkeit am Foramen obturatorium nach Ablauf der Koliken gestellt worden. In Äthernarkose 
und Beckenhochlagerung Radikaloperation durch Laparotomie mit Inversion und Fixierung 
der Bruchsäcke. Glatte Heilung und sofortiges Verschwinden der Beschwerden. 

Mendelsohn (Straßburg i. E.). 

Lothrop, Howard A., An operation for the cure of vaginal hernia. (Eine 

Operation zur Behandlung der vaginalen Hernie.) Boston med. a. surg. 


journal Bd. 168, Nr. 16. S. 578—580. 1913. 

Genaue Krankengeschichte und Operationsbericht einer 41jährigen Frau mit vaginaler 
Hernie des Beckenbodens, bei der hinter dem Uterusinder Douglasschen Falte 
derobere Teilder hinteren Scheidenwandin die Scheide und weiterindie Vulva 
hineingedrängt worden ist. Im Jahre 1908 wegen Rectocele, Cystocele und Prolapsus 
uteri operiert. nach 6 Monaten infolge Wiederauftretens derselben Geschwulst nochmalige 
Operation wegen Rectocele. Nach einem Jahr im Anschluß an eine Geburt Rückfall, lang- 
sames Größerwerden der Geschwulst. Kombinierte Operation, Laparotomie, in Trendelen- 
burgscher Beckenhochlagerung Abtragen des Bauchfells von der Bauchhöhle her und sorg- 
fältiger Verschluß der Bruchpforte durch den Rest des exstirpierten Uterus, darauf in Stein- 
schnittlage sorgfältiger Nahtverschluß des Beckenbodens. Glatte Heilung, Resultat nach 
3 Monaten gut. Kaerger (Berlin). 

Swetschnikow, I.N., Ein Fall von spontan incarcerierter diaphragmaler Hernie 
des Magens, der Milz und einer Darmschlinge. Morskoi wratsch. April-H., S. 217 


bis 250. 1913. (Russisch.) 


Ein überaus kräftiger, 24 jähriger, österreichischer Matrose fühlte bei einer sehr starken 
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Anspannung — Arbeit mit schwerem Hammer — plötzlich starke Schmerzen im Epigastrium. 
Bald darauf trat Erbrechen ein, welches sich in den nächsten Tagen wiederholte. Es bestand 
Druckempfindlichkeit und Muskelresistenz im Bereich des Epigastriums. Während der 
nächsten zwei Tage nahmen die objektiven Erscheinungen zu. Stuhl und Gase gingen ab. 
Puls 64. Zunge feucht, belegt. Swetschnikow sah den Patient am 3. Tage nach der Er- 
krankung (23. 11I.).. Cyanose des Kopfes, namentlich der Ohren. Puls links kaum fühlbar, 
rechts 135, schwach. Klagt über Schmerzen im Epigastrium, namentlich bei tiefem Atmen. 
Kein Erbrechen, kein Aufstoßen. Starker Meteorismus im Bereich des Epigastriums, der 
Flexura colonis sinistrae, ebenso wie des Colon ascendens und transversum und im Gebiet der 
rechten Fossa iliaca, während die linke Fossa iliaca eingefallen erscheint, hierselbst Dämpfung, 
die übrigen Partien tympanitisch. Über den unteren Partien der linken Lunge tympanitischer 
Schall, welcher in die Tympanie des Magens übergeht. Der Leib schr druckempfindlich. 
Muskelresistenz sehr ausgesprochen, Zunge feucht, rein. Nach hohen Klysmen aus Öl und 
Selterswasser geht etwas Kot und viel fäkal riechende Gase ab. Das subjektive Befinden 
wurde besser, der Meteorismus geringer. Die Muskelresistenz blieb nur im Epigastrium be- 
stehen, sonst war sie geschwunden. Puls 90. Cyanose geringer. Daraufhin wurde die an- 
geordnete Operation verschoben. 24. III. Cyanose des Gesichts und der Ohren. Puls 120. 
Leib nicht aufgetrieben, nicht druckempfindlich. Leberrand palpabel; Leber weich, nicht 
druckempfindlich. Herztöne rein, an normaler Stelle zu hören. Tympanie über den 
unteren Lungenpartien links weniger ausgesprochen. Kein Erbrechen, stößt aber alles, 
was er zu sich nimmt, auf. Nach hohem Einlauf gehen Gase ab. 25. III. gut geschlafen. 
leib weich, nicht aufgetrieben. Leber stark vergrößert, unempfindlich. Epigastrium 
nicht aufgetrieben, druckempfindlich. Anschwellung im Bereich der 3.—4. Rippe links 
nach innen von der Mamillarlinie. Tympanie über den unteren Thoraxpartien links recht 
deutlich ausgesprochen. Herzdämpfung nicht deutlich zu perkutieren. Herztöne am linken 
Sternalrand zu hören. Kein Hersztoß zu sehen. Patient kann nur auf der linken Seite liegen, 
gibt alles von sich, was er trinkt. Bis zum Abend nimmt die Verdrängung des Herzens nach 
rechts zu. Linke Thoraxhälfte tympanitisch, hinten Geräusch des fallenden Tropfens zu 
hören. Succussio Hypokratis. Es wird die Diagnose Hernia diaphragmatica gestellt und zur 
Operation (Prof. Gerulanos - Athen) geschritten. Schnitt in der Medianlinie. Es erweist 
sich, daß der Magen nicht in der Bauchhöhle liegt. Das Diaphragma ist links ballonartig in 
die Bauchhöhle hineingestülpt und prall gespannt. Man fühlt die Ränder eines Risses im 
Diaphragma als straffgespannte Stränge. Nach Erweiterung der Bauchwunde durch Quer- 
schnitt und Punktion des Magens durch das Diaphragma gelingt es, zwei Finger in den Riß 
einzuführen und die Wunde im Diaphragma zu erweitern. Der Magen füllt die linke Brust- 
höhle bis zur II. Rippe aus, er ist mit der Pleura verbacken und läßt sich nicht reponieren. 
Bei einer weiteren Vergrößerung der Diaphragmawunde erfolgt Herz- und Atmungsstillstand. 
Es gelingt nicht, Patient zum Leben zurückzurufen. Nur mit Mühe konnte der Magen gelöst 
werden. Zuerst folgte eine incarcerierte Darmschlinge, dann die Milz und schließlich der 
gangränisierte Magen. — Als differentialdiagnostisch wichtig gegenüber anderen 
Arten von Incarceration weist S. auf die Cyanose, den ungleichen Pulsanden 
Art. rad., die reine, feuchte Zunge, das Vonsichgeben der kleinsten Flüssig- 
keitsmengen, ohne direkte Brechbewegungen und vor allem die Tympanie 
über den unteren Thoraxpartien und Verdrängung des Herzens hin. Holbeck. 


Magen, Dünndarm: 


Morgan, Wm. Gerry, The Einhorn bead test for the estimation of digestion. 
(Die Beurteilung der Verdauungstätigkeit mit der Einhornschen Me- 
thode.) New York State journal of med. Bd. 13, Nr. 4, S. 207—209. 1913. 


Empfehlung dieser Methode zur Feststellung der motorischen und sekretorischen Funk- 
tion des Magens und Darmes wegen der leichten Ausführbarkeit und der Erlangung genauer 
Resultate auch für den in der Untersuchung von Mageninhalt, Stuhl usw. nicht Geübten. Die 
Methode hat zudem keine Unannehmlichkeiten für den Patienten. Eine von dem Patienten 
einzunehmende Kapsel enthält sechs kleine, durch eine Schnur zusammengehaltene verschie- 
denfarbige Kügelchen. An je einem derselben ist etwas Catgut, Fischgräte, Talg, Fleisch, 
Kartoffel und Thymus befestigt. Nach 36 Stunden soll alles verdaut sein. Aus der Dauer des 
Aufenthaltes im Magendarmkanal und einer eventuell nur teilweisen Verdauung können — 
außer bei Strikturen — genaue Schlüsse über die Funktion des Magens und Darms gezogen 
werden. Zu beziehen durch Eimer und Amend (Washington). 

Mendelsohn (Straßburg i. E.). 


Katzenstein, M., Beitrag zur Entstehung des Magengeschwürs. T. 1.2. Arch. 
f. klin. Chirurg. 100, S. 939—961 u. 101, S. 1-53. 1913. 


Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 1, S. 815. 
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Lara, A., Úlcera crónica latente del estómago perforada. Perigastritis. Ab- 
ccso subfrénico consecutivo. (Perforiertes chronisches, latentes Magen- 
geschwür. Perigastritis und darauffolgender subphrenischer Absceß.) 
(Aus dem Instituto Rubio, Madrid.) Rev. ibero-americana de ciencias médicas Bd. 
29, S. 246—259. 1913. (Spanisch.) 


Gruber, Georg B., Beitrag zur Frage nach den Beziehungen zwischen Krebs 
und peptischem Geschwür im oberen Digestionstrakt. (Krankenh. München r.d. Isar.) 
Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 13, H. 1, S. 105—138. 1913. 

Die Arbeit enthält 1. vergleichend statistische Untersuchungen an einem Material 
von etwa 10000 Sektionen über die Häufigkeit peptischer Geschwüre im Oesophagus, 
Magen und Duodenum einerseits, Carcinom andererseits; 2. eine genauere Beschreibung 
der makroskopischen und mikroskopischen Befunde mehrerer interessanter Fälle, 
an welchen die einzelnen speziellen Streitfragen des im Titel bezeichneten Themas ein- 
gehender erörtert werden. Verf.kommtzudem Resultat, daßdiestatistischen 
Erhebungen am Leichenmaterial keinen Anhaltspunkt für besonders 
häufige Entstehung von Carcinomen aufdem Boden von peptischen Ge- 
schwürengeben. Die insbesondere von Payr und Küttner auf Grund chirurgischen 
Materials vertretene gegenteilige Ansicht wird als nicht beweisend abgelehnt. Der 
histologische Nachweis der Entstehung von Carcinom auf dem Boden einer peptischen 
Ulcus ist nach Ansicht des Verf. nur in Ausnahmefällen zu erbringen. Sowohl die klini- 
schen wie die anatomischen Untersuchungsmethoden sind so unzulänglich, daß eine 
zahlenmäßige Angabe über die Häufigkeit der Krebsentwicklung auf der Basis einer 
Ulcus nicht möglich ist. Meyer (Stettin). 

Iñigo, M., Fremdkörper im Duodenum. (Klinische Mitteilung.) La clínica 
moderna Jg. 12, S. 269—272. 1913. (Spanisch.) 

Verf. beobachtete folgenden Fall. Ein 2!/, Jahr altes Mädchen verschluckte eine 
12 cm lange spitze Nadel, die gar keine Erscheinungen machte. Durch die wiederholte 
röntgenologische Untersuchung wurde festgestellt, daß die oberhalb des Nabels, senkrecht 
stehend, rechts neben der Wirbelsäule zu sehen war. Da nach 8 Tagen die Lage des 
Fremdkörpers sich nicht geändert hatte, wurde die Laparotomie ausgeführt und die Nadel 
aus dem absteigenden Abschnitt des Duodenums entfernt. Die dazu nötige Darmöffnung 
wurde mittels zweireihiger Naht geschlosser. Die Heilung erfolgte glatt, jedoch ging die 


Kranke 6 Wochen nach der Operation an einer plötzlich einsetzenden Peritonitis zugrunde. 
Die Sektion konnte nicht ausgeführt werden. Lazarraga (Marburg). 


Wurmfortsatz: 
eSonnenburg, Eduard, Pathologie und Therapie der Perityphlitis (Appen- 
dicitis). 7. umgearb. Aufl. Leipzig, Vogel. 1913. 267 S. M. 6,—. 
Sonnenburgs Buch kehrt in siebenter umgearbeiteter Auflage ohne Vermehrung 
des Umfangs wieder. Im Jahre 1894, als es zum erstenmal erschien, befanden sich unsere 
Kenntnisse der Appendicitis in den Anfängen; indessen sind sie nach allen Seiten 
durch eine ungemessene Literatur erheblich ausgebaut. Eine Vermehrung des Um- 
fanges ließ sich nur dadurch vermeiden, daß das, was Allgemeingut geworden ist, in 
knappe kurze Form gekleidet wurde. S.s persönliche Note, insbesondere die Verwertung 
des Blutbildes mit allen ihren Konsequenzen, zieht sich klar und folgerichtig durch die 
ganze Darstellung. Sie wird gekleidet in die stolzen Worte: „Wir verfügen heute über 
 genügende Hilfsmittel, um Diagnuse und Prognose zu stellen und die Fälle differen- 
zieren zu können, (um in den ersten Stadien des akuten Anfalls die prognostisch leichten 
von den ungünstigeren Fällen zu scheiden). Gerade in der Hinsicht unterstützen uns 
die biologischen Wissenschaften. Die richtige Verwertung des Blutbildes kann oft 
ausschlaggebend für unser Handeln sein, denn es zeigt uns die Virulenz der Infektioin 
und die Beteiligung des Peritoneums im Einzelfalle an. Die Frühoperation kommt dabei 
völlig zu ihrem Recht, aber wir vermeiden unnötige Eingriffe.“ Und an anderer Stelle: 
„Solange bei der Appendicitis acuta das Peritoneum sıch nicht beteiligt, die entzünd- 
liche, in diesem Fall meist katarrhalische Erkrankung sich im Innern der Appendix 
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abspielt und nachweisbar an eine zu gleicher Zeit bestehende Enteritis oder Kolitis 

anschließt, solange liegt kein Grund vor, diese Erkrankung nach anderen Grundsätzen 

zu behandeln als denjenigen der anderen Darmabschnitte, d. h. mit Abführmitteln.‘“ 
' zur Verth (Kiel). 

Cazin, Maurice, De Putilité de l’examen du sang dans les cas douteux d’appen- 
dicite aiguë au point de vue du diagnostie et des indications opératoires. (Über 
die Nützlichkeit der Leukocytenzählung bei zweifelhaften Fällen von 
Appendicitis puncto Diagnose und Indikation zur Operation.) Rev. 
internat. de méd. et de chirurg. Jg. 24, Nr. 8, S. 122—126. 1913. 

Die akute Appendicitis auch ohne Eiterbildung ist gewöhnlich begleitet 
von einer deutlichen Vermehrung derLeukocyten (10 000—15 000). Die Leu- 
kooytenzählungkanninzweifelhaften Fällen für die Diagnose ausschlaggebend 
sein. In den leichten Fällen erreicht die Vermehrung der Leukocyten höchstens 20 000 im 
Beginn, die Zahl fällt am anderen Tage gewöhnlich auf 10000—12000. Die einige Tage dauernde 
Hyperleukocytose deutet auf das Vorhandensein eines Abscesses, die Zahl der Leukocyten be- 
trägt in diesen Fällen 30 00045 000. In den veralteten Fällen mit Abkapselung des Eiters 
kann unter Umständen die Leukooytose recht gering sein. Monmier (Zürich). 


Andersen, Kristen, Om appendieitbehandling. (Über Appendicitisbehand- 
lung.) Medic. Revue Jg. 30, Nr. 4. 1913. (Narwegisch.) | 

Verf. redet der operativen Behandlung aller akuten Appendiciten das Wort, auch in 
Fällen, wo der Vorgang nach 24 Stunden im Zurückgehen ist, da dies oft nur scheinbar der 
'Fall ist und dadurch leicht die kostbare Zeit vergeudet werden kann. Nur wo man so spät 
hinzugerufen wird, daß der akute Prozeß offenbar wirklich im Zurückgehen ist, man z.B. 
einen festen, gut begrenzten, etwas empfindlichen Tumor unter einem afebrilen Bilde findet, 
und bei sonstigem Wohlbefinden, wird wenigstens vorläufig von einer Operation Abstand ge- 
nommen. Gerade in dem freien Intervall ist die Wahl am schwersten zu treffen, ob Ope- 
ration oder nicht. Fälle, wo subjektive und bedeutendere Beschwerden vorliegen, soll man 
selbstverständlich operieren. Hat der Patient nach einem oder mehreren Anfällen keine Be- 
schwerden, so verfährt der Verf. nach folgendem Grundsatz: wohnt der Patient auf dem Lande, 
weit entfernt vom Krankenhaus, oder bringt seine Lebensweise und Gewohnheit es mit sich, 
daß er viel auf Reisen ist oder irgendwelchen Sport betreibt, so ist die Operation rätüch. Andern- 
falls wartet man das weitere ab. Nilssen (Christiania). 


Brooks, C. D., The treatment of acute appendicitis. (Behandlung der 
akuten Appendicitis.) Journal of the Michigan State med. soc. Bd. 12, Nr. 1, 
S. 21—23. 1913. 


Pauchet, Vietor, Les fausses appendicites chroniques. (Pseudoappendicitis 
chronica.) Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 19, 8. 296—298. 1913. 

‘ Jede Untersuchung des Magendarmkanals ohne radiologische Prüfung 
ist unvollständig. In vier Fünfteln aller Fälle ist die Diagnose „Chronische 
Appendicitis“ irrtümlich. Es handelt sich um chronische Epiploitis, Coecum mobile, 
“Typhlatonie, Lanesche Knickung oder Pericolitis membranacea. Führen alle Verfahren 
nicht zu einer klaren Diagnose, so genügt nicht der kleine Wurmfortsatzschnitt und die Appen- 
dixexstirpation, sondern man gehe in ausgiebigem Medianschnitt unterhalb des Nabels ein, 
und nehme nach autoptischer Prüfung den indizierten Eingriff vor. zur Verth (Kiel). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Randalli, H. E., Membranous pericolitis or Jackson’s membrane. (Mem- 
branöse Perikolitis oder Jacksons Membran.) Journal of Michigan State 
med. soc. Bd. 12, Nr. 3, S. 159—162. 1913. 

Jackson beschreibt diese Membran als einen dünnen, spinnwebengleichen Schleier 
mit langen, geraden, unverästelten Blutgefäßen, der von der rechten parietalen Bauch- 
wand beginnend, in einer Ausdehnung von der Flexura hepatica bis zam Kolonbeginn 
fächerförmig nach einem Punkte am inneren Längsband des Kolons dicht oberhalb 
des Coecums hinzieht. Während die Jacksonsche Membran lediglich am Colon ascen- 
dens ansetzt, ist die La nesche Schleife (La ne’s slink) eine Adhäsion, die eine winklige 
Abknickung des Ileums mit mehr oder minderem Darmverschluß verursacht. Verf. 
hat in dem letzten Jahr 6 Fälle von Jacksonscher Membran gesehen. Zwei davon 
hatten schon ihren Appendix verloren und litten doch noch unter Schmerzen. Die 
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‚Beschwerden waren teils Magenschmerzen, teils Beschwerden wie bei Appendicitis 
und Gallensteinen. Nach Entfernung der Membran tratinallen Fällen fast 
:sugenblickliche Beschwerdefreiheit ein. Gelinsky (Berlin). 

Beck, Bernhard v., Spätzustände nach Dickdarmausschaltung durch Entero- 
anastomose zwischen Ileum und Flexura sigmoidea (Jleosigmoidostomie). (Städt. 
Krankenh., Karlsruhe.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, H.2, S. 339—346. 1913. 
, Beck berichtet über seine Resultate bei 52 Fällen von Dickdarmausschaltung 
durch die Anastomosis il. flex. sigmoid. wegen chronischer ulceröser Kolitis (26), chro- 
nischer Perikolitis und Darmverlagerung (6), ausgedehnter Tuberkulose (10) und 
inoperablen Koloncarcinoms (10). 3 Exitus innerhalb der ersten 4 Wochen nach Opera- 
tion (Peritonitis, Pneumonie, Thrombose); bei den 49 überlebenden Fällen gute 
Anastomosenfunktion, keinerlei Ausfallserscheinungen durch die Dickdarmausschal- 
tung. Lebensdauer der Carcinomkranken noch 4—12 Monate. Auffallend gute 
Dauerresultate ergaben die Fälle von selbst ausgedehnter Tuberkulose des unteren 
Ileum, Coecum und Kolon (zweizeitiges Operationsverfahren: Exstirpation des tuber- 
kuloseerkrankten Ileum- und Coecumabschnitts, Nahtverschluß des Colon-ascendens- 
stumpfs und Lagerung des Ileumstumpfes vor die Bauchwunde; nach 4—6 Wochen 
Anlegung einer Anastom. il. flex. sigmoid. und Ausschaltung des noch tuberkulos- 
infiltrierten Colon ascendens und Transversums): 1 Exitus 3 Jahre post op. an auf- 
steigender Darmtuberkulose, Dickdarm ausgeheilt; 2 Exitus 6 und 8 Jahre post op. 
an Lungenphthise, Darmtuberkulose ausgeheilt; von den übrigen 7 sind 6 beruflich 
völlig tätig. (4—10 Jahre post op.) Von den 32 wegen Colitis chron., Perikolitis und 
Dickdarmverlagerung mit Dickdarmausschaltung behandelten Fällen traten in 6 Fällen 
nach 1—5 Jahren wieder Störungen der Darmfunktion in Gestalt allmählich zunehmen- 
.der Verstopfung, relativem Darmverschluß oder retrograder Kotstauung auf (6 Frauen, 
O Männer). Bei 3 Fällen war der Dickdarmausschaltung eine Appendicostomie mit 
Spülmethode ohne Erfolg vorausgegangen. Bei 3 Fällen (2 davon 4 Jahre beschwerde- 
frei) wurde ein zweiter operativer Eingriff nötig (retrograde Kotstauung; sackartige 
Ausweitung des Rectum oberhalb Sphincter tertius und Kotstauung bis Mitte Colon 
transversum; Spasmen im Ileum- und Jejunumgebiet). Verf. empfiehlt bei chronischer 
Kolitis und Perikolitis, Tuberculosis coli und schweren Funktionsstörungen des Dick- 
darms die Ausschaltung des Dickdarms durch Anastomose wischen Ileum und Flexura 
sigmoidea unter Verschluß des abführenden Ileumschenkels, den er durch Invagina- 
tion ins Coecum versorgt. Bei Neigung zu Darmspasmen und erhöhter Retroperistaltik 
— eine Eigenart des weiblichen Geschlechts — ist das Ileum mit der Flexura sigmoidea 
‘End zu End zu vereinigen und der proximale Stumpf der durchtrennten Flexura sig- 
moides als Schleimfistel vorzulagern oder in zweiter Zeit das Kolon zu exstirpieren. 

Blezinger (Stuttgart). 

MacLaren, Archibald, Rectal section for pelvic abscess in men. (Rectale 
Incision von Beckenabscessen beim Mann.) Journal-lancet Bd. 33, Nr. 9, 
S. 254—256. 1913. 

Kastein, Über ein neues wirksames Hämorrhoidalmittel. Allg. med. Zentral- 


Zeit. Jg. 82, Nr. 17, S. 201—202. 1913. 

Acetonal-Hämorrhoidalzäpfchen enthalten 10% Acetonchloroformsalicylsäure- 
ester und 2% Alsol in reiner Kakaobutter. Die Wirkung besteht in der adstringierenden, 
antiseptischen des Alsol und der analgetischen und desinfizierenden des Esters. Nebenwir- 
- kungen auch nach langem Gebrauch wurden nicht beobachtet. Der Erfolg zeigte sich im Nach- 
lassen der Blutungen, der Schmerzen und des Juckreizes, im Zurückgehen der Ektasien und 
Entzündungserscheinungen, in der Besserung der Stuhlverhältnisse. Diätvorschriften und Be- 
seitigung der ätiologischen Momente sind notwendig. Moos (Breslau). 


Bachmann, Robert A., A new operation for hemorrhoids. (Eine neue Hämor- 
rhoidenoperation.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 15, S. 1154. 
1913. 


Nach Erweiterung des Rectums legt Bachmann jenseits der Hämorrhoidalknoten 
durch die Rectalschleimhaut 8 Matratzennähte; ganz analog sitzende Nähte werden durch 
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‚die äußere Haut am Analring gelegt. Hierauf erfolgt ringförmige Exstirpation der ganzen 
zwischen den Matratzennähten gelegenen, die Hämorrhoidalknoten tragenden Schleimhaut 
und Verknotung der entsprechenden inneren und äußeren Nähte. Geringe Blutung, keine 
besonderen Schmerzen nach der Operation. Jüngling (Tübingen). - 


Leber- und Gallengänge: 


Becus, G., Zona et lithiase biliaire et rénale, déductions pathogéniques et 
cliniques. (Klinische und pathologisch-anatomische Betrachtungen über 
den Zusammenhang von Herpes mit Gallenblasen und Uretersteinen.) 
Prov. méd. 26, S. 89—91. 1913. 

Mitteilung dreier Beobachtungen an Herpes zoster im Anschluß an Gallenstein und Ureter- 
steinkoliken; jedesmal trat kurz nach heftigen Kolikanfällen ein bläschenförmiges Exanthem 
-intercostal (7—10. J.C.N.) entweder bis zum Nabel oder zur Schenkelbeuge verlaufend auf mit 
herdförmiger lokalisierter Hautempfindlichkeitszone. Das Auftreten des Herpes war mit 
leichter Temperatursteigerung verbunden und von kaum 24stündiger Dauer, ohne daß ein 
sonstiger Anhaltspunkt für eine infektiöse Erkrankung vorlag, so daß Verf. einen kausalen 
Zusammenhang zwischen Organ-Steinerkrankung und der Hautaffektion für gegeben hält, 
ev. nimmt er an, daß durch die Organerkrankung ein Reiz auf die oberflächlich zu dem 
"Organ gehörigen Nervenfasern ausgeübt wird und zwar jedesmal durch einen Anfall (Kolik) 
in erhöhtem Maße; der Reiz erfolgt auf die Ganglien und entsprechenden Rückenmarkssegmente 
und wird von diesen wieder zu den peripheren Nervenbahnen vermittelt, in deren typischen 
Verlauf dann die Herpesbläschen auftreten. Infolgedessen hält Verf. es für wichtig, in allen 
Fällen von Herpes darnach zu fahnden, ob ein Grund für ihn nichtineiner latenten Entzündung 
von Abdominalorganen (Gallenblase, Niere, Ureter) liegt, deren Sitz dann gewöhnlich der Lage 
der Hautaffektion entspreche. Verf. glaubt, daß mit dieser Auffassung sich zwangloser das 
Auftreten lokalisierter Herpeserruptionen erklären läßt, als wenn eine allgemeine Infektion 
von Spinalganglien angenommen wird. Brewitt (Lübeck). 


Bertog, Johannes, Beitrag zur Frage der Entstehung der sog. weißen Galle 
bei absolutem dauernden Choledochusverschluß. (Stadtkrankenh. Friedrichstadt, Dres- 
den.) Mitteilg. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 26, H. 1, S. 49—60. 1913. 

Unter „weißer Galle“ versteht man den Hydrops des gesamten, er- 
weiterten Gallensystems, der sich nach völligem Verschluß des Ductus 
hepaticus oder choledochus durch einen Stein oder auch Tumor massen 
entwickelt hat. Bertog teilt einen solchen Fall mit und stellt im Anschluß daran 
vergleichende Betrachtungen über die Genese derartiger Fälle an. Das Hindernis wurde 
hier durch einen aus Geschwulstgewebe bestehenden Pfropf im Ductus choledochus 
gebildet. Dieser Verschluß war absolut und dauernd. Die Folge war eine Resorption 
aller in den Gallengängen befindlichen Galle, nachdem infolge der Stauung hier der 
Druck den Lebersekretionsdruck überwog, so daß neue Galle aus der Leber nicht in 
Gallengänge hineinfließen konnte. Infolgedessen kam es in den sich allmählich er- 
weiternden Gallengängen zu einer Ansammlung des Schleimhautsekretes, während sich 
die Lebersekretion selbst langsam verminderte infolge der allgemeinen Gallenstauung. 
Soweit noch Gallensekretion vorhanden war, nahm die Galle zum großen Teil ihren 
Abfluß aus der Leber durch die pericapillären intraacinösen und periportalen Lymph- 
räume, die sich in B.s Falle erweitert erwiesen. Tollens (Kiel).™ 


Dugan, Rollo C., Surgery of the gall-bladder and ducts. (Chirurgie der 
Gallenblase und derGallengänge.) Journal-lancet Bd. 33, Nr. 2, S. 36—38. 1913. 

Dugan ist Anhänger der Frühoperation. Er hält die Diagnose bei sog. latenten Gallen- 
steinen häufig vor, aber auch während der Operation für schwierig. Vor der Operation bestehen 
nämlich häufig nur Magensymptome. Während der Operation sind Steine oft schwer fühlbar, 
die im ersten Viertel des Cysticus, der gelegentlich von Lebergewebe überdeckt ist, sitzen, ferner 
sehr kleine Steine im Pelvis der Gallenblase bei Vorhandensein von reichlicher Galle. Unter 
den Komplikationen seien latente Gallensteine nach Mayo Robson die häufigste Ursache 
für Ca. Jurasz (Leipzig). 

Leary, Thomas J., Surgical method of clearing up chronic typhoid carriers. 
Report of two cases of removal of the gall-bladder and the entire cystic duct. 
(Chirurgische Methode zur Heilung von Typhusbacillenträgern. Be- 
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richt über 2 Fälle von Entfernung der Gallenblase und des Ductus 


cysticus.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 17, S. 1293—1294. 1913. 
In den beiden mitgeteilten Fällen wurde die Ausscheidung von T poni: 
bacillen durch die Cholecystektomie coupiert. Wolfsohn (Charlottenburg) 


Pankreas: 

Bremer, Fritz, Contribution 4 l’ötude histophysiologique de da söerötion ex- 
terne du pancréas chez le chien. (Histophysiologische Studie der äußeren 
Sekretion des Pankreas beim Hunde.) (Laborat. de physiol., univ. lsbre, Bru- 
velles.) Ann. et bull. de la soc. roy. des scienc. méd. et natur. de Bruxelles Jg. 71, 
"Nr. 4, S. 82-104. 1913. 

Verf. entnahm das Pankreas von Hunden, welche er vorher verschieden lange fasten 
ließ, und studierte an davon angefertigten histologischen Schnitten mittels mehrerer 
Fixierungs- und Färbemethoden die Details der Drüsenzellen und der die Zellen der 
Ausführungsgänge. Auf Grund dieses Studiums kommt er zu folgenden Ergebnissen: 
Im Ruhezustande ist die Pankreaszelle vollgepfropft mit kleinen Zymogenkörnern, 
welche bei Beginn der Sekretion zu größeren zusammenfließen, worauf die Ausstoßung 
des,Sekretes beginnt. Dieselbe geht nur so weit, bis die Zelle zur Hälfte entleert ist, zu- 
gleich erscheint das Chondriom, aus welchem die Zymogenkörner auf noch unbestimmte 
‚Art entstehen. Nach Aufhören der Sekretion, was im Zentrum der Läppchen zuerst 
eintritt, kommt es unter Verschwinden des Chondrioms zu einer Ansammlung von 
kleinen Zymogenkörnern nnd schließlich zum Ruhezustande der Zelle. Die als Erga- 
stoplasma beschriebene Substanz kann als kein endgültiges Zellele ment 
angesehen werden. Die Zellen der großen und mittleren Ausführungsgänge sondern 
ein von den Drüsenzellen verschiedenes Sekret ab, die Art der Zellsekretion ist dieselbe 

"wie bei letzteren. v. Winiwarter (Wien). 


 Harnorgane: 

Fedeli, A., De la respiration du sang et des tissus chez les animaux nöphree- 
tomisés. Mém. 2. (Über die Atmung des Blutes und der Gewebe bei 
nephrektomierten Tieren.) (Inst. de pharmacol. exp., univ., Genua.) Journal 
de physiol. et de pathol. gén. 15, S. 276—279. 1913. 

Auf Grund analytischer Versuche, bei denen das normale Blut von Tieren und 
nach beiderseitiger Nephrektomie alle 4 Stunden Blutproben bis zum Tode des Tieres 
untersucht wurden, kam Fedeli zum Schlusse, daß die Nephrektomie beträchtliche 
Veränderungen auf dem Gebiete der Blutgase in der Weise bedingt, daß in einer ersten 

. Periode im Blute der Sauerstoff zunimmt, während die Kohlensäureproduktion sich 
vermindert. In einer 2. Periode, wenn die Vergiftungserscheinungen schwere geworden 
sind, geht der Sauerstoffgehalt des Blutes zurück, während der Kohlensäuregehalt 
wesentlich zunimmt. In Beziehung mit der Verminderung des Sauerstoffes steht nach 
.F. die Tatsache, daß die Gewebe urämischer Tiere sich in einem Zustand größter re- 
spiratorischer Tätigkeit befinden, wenn die Tiere schwer krank sind oder im Begriffe 
zu sterben. Leuenberger (Basel). 


Bonn, H. K., Phenolsulphonphthalein as a determinate of kidney funetion. 
(Das Phenolsulfonphthalein als Diagnosticum der Nierenfunktion.) 
‘Journal of the Indiana State med. assoc. Bd. 6, Nr. 4, S. 154—161. 1913. 

Subcutan injiziertes Phenolsulfonphthalein erscheint normalerweise im Ver- 
lauf von 2—11 Minuten im Harn. Bei intravenöser Injektion erschien die Färbung 
schon nach 21/, Minuten, so auch in zwei Fällen mit ausgesprochenen Nierenstörungen. 
Bei Nierenstörungen subeutan injiziert ist das Präparat im allgemeinen innerhalb 
15—20 Minuten im Harn nachweisbar. Ein Rückschluß auf die Funktions- 
tüchtigkeitder betreffenden Nierekannnurauf@Grundder quantitativen 
Ausscheidung des Präparates bindend geschehen. Die durchschnittliche aus- 
geschiedene Menge des Präparates beträgt innerhalb der ersten Stunde 39%, innerhalb 
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der zweiten 17%. Bei gestörter Nierenfunktion waren in der ersten Stunde nur bis zu 
24%, in der zweiten nur bis'10% ausgeschieden. Hieraus ist dann mit großer Sicherheit 
auf eine Funktionsstörung der betreffenden Niere zu schließen. Hannes (Breslau).® 

Lilienthal, Howard, Some points in the diagnosis and management of the. 
surgical diseases of the kidney and urether. (Einige Punkte zur Diagnose und 
Behandlung der chirurgischen Nieren-und Uretererkrankungen.) Americ.: 
journal of surg. Bd. 27, Nr. 4, S. 129—135. 1913. 

Verf. weist zunächst auf die Wichtigkeit der exakten Untersuchung bei der 
Diagnose der Nierenkrankheiten hin. Steine, die im Röntgenbilde entgehen, können 
oft noch durch den Ureterenkatheterismus festgestellt werden. Bei Nierensteinen, 
die schon durch Pyelitis kompliziert sind, empfiehlt Verf. die Nephrektomie, vor- 
ausgesetzt, daß die andere Niere gesund ist. Einige Uretersteine, die dicht 
oberhalb der Papille saßen, konnten durch Ölinjektionen, in den Ureter 
durch das Cystoskop injiziert, zur spontanen Austreibung gebracht 
werden. Bei der Nierentuberkulose weist er darauf hin, daß die in- 
komplizierte beginnende Tuberkulose auch ohne Operation ausheilen 
kann. Liegt jedoch schon Mischinfektion einer Niere vor, so ist, falls die andere 
Niere gesund ist, die Nephrektomie auszuführen. Der kranke Ureter ist mit 
zu entfernen. Verf. führt zu diesem Zweck in den Ureter von der Nephrektomie- 
wunde aus einen Katheter, legt dann durch einen zweiten Schnitt oberhalb des 
Poupartschen Bandes den unteren Teil des Ureters extraperitoneal frei, zieht den 
ganzen Ureter nebst Sonde nach unten durch und bindet ihn dann oberhalb der 
Blase ab. Hinz (Berlin). 

Weibel, Wilhelm, Serologisches und Klinisehes über Schwangerschaftspyelitis. 
1. Über Antikörper im mütterlichen und tötalen Blute hei Schwangerschaftspyelitis. 
(II. Univ.-Frauenklin., Wien.) Arch. f. Gynaekol. 99, S. 245—271. 1913. 

Verf. hat in acht Fällen von Schwangerschaftspyelitis und einem Fall von einseitiger 
Pyelitis bei einer nicht schwangeren Frau sorgfältige serologische Untersuchungen angestellt. 
Als Erreger der Schwangerschaftspyelitis wurde das Bacterium coli gefunden. 
Mit Hilfe der Bordet - Gengouschen Methode der Komplementablenkung gelang es, im Serum 
der an Pyelitis erkrankten Schwangeren ausnahmslos Antikörper nachzuweisen. Der Immun- 
titer war sehr verschieden und entsprach nicht der Schwere der klinischen und bakteriologi- 
schen Erscheinungen. Die im mütterlichen Serum nachgewiesenen Antikörper fanden sich auch 
im Serum der von diesen Müttern geborenen Kinder. In einigen Fällen fanden sich diese 


Antikörper auch im Fruchtwasser, aber immer in viel geringerer Menge als im zugehörigen 
Blutserum. Dencks (Neukölln). 


Kocher, Theodor, Zur operativen Behandlung der Wanderniere. Korrespon- 
denzbl. f. Schweiz. Ärzte Jg. 43, Nr. 18, S. 545—551. 1913. 

Beschreibung eines neuen Verfahrens für die Nephropexie, das Kocher in einem 
Falle angewandt hat. Dasselbe besteht darin, daß die Niere in einem freien, der Fascia 
lata entnommenen, ungefähr 18——-20 cm breiten, in der Mitte in der Längsrichtung 4 cm 
lang gespaltenen Fascienstreifen mit dem unteren Pol in den Schlitz wie ein Stein in die 
Schleuder gelagert und durch die Capsula propria fassende Nähte darin unverschieblich 
befestigt und schließlich mittels des Fasciensackes in richtiger Stellung an die Fascia 
lumbocostalis und lumbodorsalis angeheftet wird. Reinhardt (Sternberg i. Mähren). 

Aleman, O., Ein Fall von rechtsseitiger, intermittierender Hydronephrose, her- 
vorgerufen durch zwei Arteriae renales accessoriae. Operation mit Exstirpation 
dieser Gefäße. Genesung. Nord. med. Ark., Kirurgi Bd.45, H.4, Nr. 10. 1912 (1913). 

Mitteilung eines Falles von intermittierender Hydronephrose, die durch 


zwei Arteriae renales accessoriae verursacht war. Nach operativer Entfernung 
dieser anormalen Nierengefäße trat Heilung ein. Hohmeier (Marburg). 


eo Berner, O., Die Cystenniere, Studien über ihre pathologische Anatomie. 
Kristiania. Eig. Verlag. 1913. 284 S. M. 25.—. (Norwegisch.) 

Verf. hat sehr eingehend (mittels Serienschnitten, graphischen und plastischen 
Rekonstruktionen) ein Material von 28 Fällen bearbeitet, wovon 11 kongenitale. 
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Die übrigen 17 Fälle schreiben sich von Erwachsenen her, bis zum Alter von 80 Jahren 
aufwärts. Er hat keine Anhaltspunkte für Virchows Papillitistheorie — 
hat niemals Zeichen von Entzündungszuständen in seinem Material 
gefunden. Die Ansammlungen kleiner, sehr chromatinreicher Rundzellen, die man 
immerfort sowohl in der Rinden- wie auch in der Marksubstanz in der Cystenniere 
antrifft, sind zwar von vielen zugunsten einer vorhandenen Entzündung gedeutet 
worden. Verf. aber meint, daß man es hier mit einem persistenten, nephrogenen 
Gewebe zu tun hat. Dafür spricht das plötzliche Auftauchen von kleinen Epithel- 
bläschen in diesem Gewebe, die, wie Verf. nachweist, homolog mit den normalen 
„Nachnierenbläschen“ (vesicules rénales) sind, und die die Anlage zu der Bow man- 
schen Kapsel und zu den harnausscheidenden Harnkanälchen bilden. Ferner sieht 
man alle Übergänge von diesen Epithelbläschen zu kleinen Cystchen von der Größe 
und dem Aussehen einer Bowmanschen Kapsel (worin sich kein Gefäßknäuel vor- 
findet). Gegen eine Entzündung spricht auch, daß man niemals polynucleäre Zellen 
findet, niemals diffuses Auftreten von Bindegewebe beobachtet, wie es bei alten Ent- 
zündungen der Fall ist. Dafür daß dieses rundzellige Gewebe ein persistentes, 
nephrogenes Gewebe ist, spricht außerdem noch dessen typische Lage; man findet 
es mitunter längs der Peripherie der Niere, so daß man unwillkürlich an die neogene 
Zone der embryonalen Niere erinnert wird. In gutem Einklang mit dieser seiner Auf- 
fassung steht es auch, wenn Verf. in allen seinen Fällen Entwicklungsstörun- 
gen nachgewiesen hat, die bald den einen, bald den anderen Abschnitt der Harn- 
wege treffen. Der gewöhnlichste Fehler, den er hat nachweisen können, besteht darin, 
daß die zwei Anlagen, aus denen die normale Niere sich durch Verschmelzung ent- 
wickelt, in der Cystenniere getrennt geblieben sind. Dies läßt sich am leichtesten 
bei den isoliert vorkommenden Malpighischen Körperchen nachweisen, von denen 
man nicht selten blind endende, normal gebaute Harnkanälchen ausgehen sieht. — 
In einigen seiner Fälle fehlten Sammelröhrchen fast vollständig. Und wenn man 
in der Literatur so oft Kanälchen als ‚„Sammelröhren‘“ beschrieben findet, so weist 
Verf. auf die überraschende Ähnlichkeit zwischen einem normalen Sammelröhrchen 
und atypischen Epithelbläschen hin. Er hat oft Sammelröhrchen mit atypischen 
Teilungen und von sehr unregelmäßigem Aussehen festgestellt. — Im Nierenbecken 
hat er ebenfalls mehrere Entwicklungsanomalien nachweisen können, wie z. B. mit- 
unter Persistenz eines einreihigen niedrigen Epithels — eine typische Hemmung. 
Bisweilen zeigen die Nierenbecken ganz atypische Formen mit großen cystösen Kavi- 
täten, was Verf. anschaulich und treffend erläutert. In allen seinen Fällen hat er, 
wie bereits erwähnt, Entwicklungsstörungen nachzuweisen vermocht, aber bei einer 
ganzen Reihe auch Zeichen, die dartun, daß diese Fälle der Geschwulsttheorie 
zuzurechnen sind: papillomatöse Excrescenzen, lange zusammenhängende Epithel- 
bänder, Massen von frei liegenden Epithelzellen, frei in den Cysten herumschwimmende 
Epithelbläschen, mehrschichtiges Epithel und solide Epithelmassen. Zahlreiche solche 
kleine kompakte Epithelmassen meint der Verf. mit Sicherheit auf mißlungene An- 
lagen zu Bowmanschen Kapseln zurückführen zu können. — Daß Epithelproli- 
ferationen sehr häufig in der Cystenniere vorkommen, ist zweifellos. 
Die Frage ist nur, ob sie primärer Natur sind oder ob sie sich als sekundär im Ver- 
hältnis zu dem Grundleiden erklären lassen. Sekundäre Epithelproliferation findet man 
allerdings bisweilen bei Entzündungszuständen, aber diese fehlen ja doch in der Cysten- 
niere. In vielen Fällen ist die Epithelproliferation klar und überzeugend 
primärer,geschwulstartiger Natur. Verf. vertrittdenStandpunkt,daßdie 
Cystenbildung nichts mit Retention zu tun hat; er faßt jede Cyste als 
dasErgebnis einer Proliferation auf, diein vielenFällen ein so typisches 
Aussehen annehmen kann, daßer sich nicht bedenkt, sie alseinAdenom 
zu charakterisieren. In anderen Fällen wieder fehlen diese unzweideutigen Merk- 
male einer Geschwulstbildung, und das Bild nähert sich dann dem einer Mißbildung. 
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Die Entwicklungsstörung geht stets der Epithelproliferation voraus. Die Cysten- 
niere ist mit anderen Worten eine Kombination einer Mißbildung und 
einer Neubildung. In den einzelnen Fällen sind dann diese 2 Faktoren mehr oder 
weniger hervortretend. Alle Epithelproliferationen gingen von abnormen Teilen 
der Niere aus. Verf. hat niemals ein normal funktionierendes Harnkanälchen oder 
Teile eines solchen gesehen, die den Ausgangspunkt der geschwulstartigen Proliferation 
gebildet hätten. Hinsichtlich der in der Cystenniere mitunter vorkommenden K nor pel- 
inseln ist Verf. in Übereinstimmung mit Cohnheim und Wilms der Ansicht, daß 
man es hier mit einer Mischgeschwulst zu tun hat, und daß die Knorpelinseln wahr- 
scheinlich auf Absprengungen vom Sclerotom zurückzuführen sind. Sie als auf Meta- 
plasie beruhend zu erklären, hält er für unbegründet. In dem Material des Verf. gibt 
es ziemlich viele Fälle, wo er solche Knorpelinseln hat nachweisen können. Die Horn- 
perlen — die nur Ruckert und Verf. gefunden haben — sind sowohl in der Cysten- 
niere wie auch in dem renalen Adenom als Absprengungen von Ektoblasten zu erklären. 
Verf. rechnet auch das Vorkommen glatter Muskulatur zu den Heterotypien, da er 
glatte Muskulatur niemals im Stroma der normalen, embryonalen Niere hat nach- 
weisen können. Ebenso verhält es sich mit dem Fett- und Schleimgewebe. 
Nüssen (Kristiania). 
Lenger, L., Relation de 15 cas de calculs du rein et du bassinet traités par 
la nephrolithotomie et la pyelotomie. (15 Fälle von Nieren- bzw. Nieren- 
beckensteinen, mit Nephrolithotomie bzw. Pyelotomie behandelt.) (Höp. 
des Anglais.) Ann. de la soc. méd.-chirurg. de Liège Jg. 52, H. 4, S. 138—148. 1913. 
Verf. berichtet über 6 Fälle von Steinpyonephrosen (von ihnen nur einer bei einem 
Mann), die er mit Nephrolithotomie und Drainage des Nierenbeckens behandelte, 
über 8 Fälle nicht infizierten Nierenbeckensteines, sämtlich bei Männern, bei denen 
er an die Extraktion des Steines die vollständige Naht der Nephrotomiewunde und 
der Weichteilwunde anschloß. Dazu kommt noch ein Fall von aseptischer Pyelo- 
lithotomie beim Manne ebenfalls mit primärer vollständiger Naht. Sämtliche Fälle 
heilten. Verf. betont die Wichtigkeit der Feststellung, ob das Nieren- 
becken bei Nephrolithiasis infiziert ist oder nicht. In den aseptischen 
Fällen hält er die primäre sorgfältige Naht für angezeigt. Insbesondere 
sei die Nierenwunde restlos gut zu nähen, so daß weder Buchten in der Niere noch 
Kommunikationen des Nierenparenchyms mit dem Nierenbecken bestehen bleiben. 
Nur so könne man sich vor sekundären Blutungen in das Nierenbecken schützen. 
Er macht auf die Tatsache aufmerksam, daß sämtliche operierten Frauen infizierte 
Steinnieren hatten, die ferner sämtlich in nahem Anschluß an eine Gravidität die 
ersten Symptome machten. Dagegen blieben von den operierten 9 Männern alle bis 
auf einen aseptisch und konnten primärem völligem Verschluß der Wunde zugeführt 
werden. Bei kleinen, aseptisch gebliebenen Nierenbeckensteinen sei in 
Fàllen, in denen die Niere gut vorgewälzt und die Hinterwand des Nieren- 
beckens dem Auge gut bloßgelegt werden könne, die Pyelolithotomie 
der Nephrolithotomie vorzuziehen. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Ware, Martin W., Debatable factors in the surgical discipline of reno-ureteral 
tuberculosis. (Streitfragen der Nierentuberkulose-Chirurgie.) Americ. 
journal of surg. Bd. 27, Nr. 4, S. 140—143. 1913. 

Zusammenstellung einiger noch nicht gänzlich geklärter Fragen, wie Nachweis der Tu- 
berkelbacillen im Urin, Versorgung des Nierenstumpfes, weiteres Schicksal des Ureters usw. 
ohne prinzipiell Neues. v. Lobmayer (Budapest). 

MeDonald, Ellice, Studies in gynecology and obstetrics. Chapt. 10. Bladder 
troubles in pregnancy — a cystoscopie study based on 54 cases. (Blasenstörun- 
gèn in der Schwangerschaft; eine cystoskopische Studie auf Grund von 
54 Fällen.) Americ. med. Bd. 19, Nr. 3, S. 180—183. 1913. 

Das klinische Bild der Schwangerschaftscystitis ist sehr charakteristisch. Im 
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ersten Frühstadium der Schwangerschaft, ungefähr in der 6. Woche zeigt 
sich eine Hyperämie des Trigonums. Bestand schon vorher eine Trigonitis, so 

traten unter der Schwangerschaft die Symptome heftiger auf mit Harndrang und 

Schmerzen. Bei retrovertiertem schwangeren Uterus ist die Hyperämie eine stärkere. — 

Mit fortschreitender Schwangerschaft treten Ödeme und samtartige. 
Schwellung der Schleimhaut auf; die Ureteröffnung wird starrer. Patholo- 

gisch-anatomisch findet man jetzt Hypertrophie der Muskulatur, starke Zellinfiltration, 

Epithelwücherungen, Karyomitosen. Im späteren Stadium wird die Blase nach 

rechts verzogen entsprechend der Rechtstorsion des Uterus. Die cystiti- 

schenSymptomedehnensichüberdieganze Blase a us; starkes Ödem, Rötung 

und Schwellung der Schleimhaut, starke Gefäßinjektion, Ekchymosen, reichliche Eiter- 

absonderung beherrschen jetzt das Bild. Baetzner (Berlin). 

Rambaud, Observation d’un calcul vösical du poids de 545 grammes. (Be- 
obachtung eines Blasensteins von 545 g Gewicht.) Gaz. hebdom. des 
scienc. méd. de Bordeaux. Jg. 34, Nr. 19, 8. 224—225. 1913. 

Bei der Sektion gefunden. Klinische Erscheinungen bestanden seit 19 Jahren. 

Münnich (Erfurt). 

Maly, G. W., Ein Fall von außergewöhnlicher Blasensteinbildung an einem 
Fremdkörper. (Priv.-Frauenklin., Dr. Maly.) Zeitschr. f. gynaekol. Urol. Bd.4, 
H. 2, S. 89—90. 1913. 

Mal y bringt die Abbildung und kurze Beschreibung eines Falles von Blasensteinbildung 
an einer Haarnadel. Die einzelnen Steine (7 Stück) waren perlschnurartig aufgereiht, während 
ein achter von der Nadel abgeglitten war. Die einzelnen Steine hatten Facetten und waren auf 
der Nadel verschieblich. M. schiebt diese eigenartige Steinbildung auf die häufig gebückte 
Haltung der Trägerin (Maschinennäherin) zurück. Wie lange sich die Nadel in der Blase be- 
fand, wußte die Patientin nicht anzugeben. Wiemer.a 

Rush, John 0., Removal of a mass of chewing gum from the bladder. (Ent- 
fernung eines Stücks Kautabaks aus der Blase.) Americ. journal of urol. 
Bd. 9, Nr. 5, S. 236—237. 1913. 

-  Legueu, Les ulcöres simples de la vessie. (Die einfachen Blasengeschwüre.) 
(Hôp. Necker.) Progrès méd. Jg. 44, Nr.' 19, S. 242—244. 1913. 

Das Ulcus simplex der Harnblase ist eine sehr seltene Erkrankung. 
BlutungamEndederMiktion, dabeikeineCystitis, lassen daran denken, wenn 
Stein, Tuberkulose, Tumor auszuschließen sind; doch ist die Diagnose letzten Endes nur 
cystoskopisch zu stellen. Die fast stets solitär auftretenden Geschwüre sind wohl 
ebenso als „Infarkt“ aufzufassen, wie das Ulcus ventriculi. Mit diesem teilt es die 
Gefahr der Perforation nach außen. — Legueu hat einen solchen Fall beobachtet, 
der zum Exitus kam. Aus diesem Grunde schlägt L. vor, solche Ulcera zu 
resezieren, und nicht, wie er es in einem anderen genauer beschriebe- 
nen Falle getan hat, sich auf Thermokauterisation zu beschränken. 

Posner (Heidelberg). 

Picker, R., A húgyhólyag syphilises megbetegedései. (Die syphilitischen 
Er krankangen der Harnblase.) Orvosi Hetilap Bd. 57, S. 136—140. 1913. 
(Ungarisch.) 

An der Hand eines Falles von tertiärer Syphilis der Harnblase, welcher mit Jodkali 
zur Heilung gebracht wurde, kommt P. zum Schluß, daß man bei chronischen mit 
Hämaturie und schmerzhaften Tenesmus einhergehenden Blasenerkrankungen nicht 
nur auf Geschwulst oder Tuberkulose, sondern auch an Syphilis denken und die anti- 
syphilitische Kur einleiten muß; die Wassermannsche Reaktion ist nicht voll- 
kommen verläßlich. Sie fiel in dem von ihm beobachteten Falle negativ auf, doch 
wurde auf Grund der Anamnese die antiluetische Kur versucht und brachte auch Hei- 
lung. Das cystoskopische Bild boteineeigentümlich livideVerdickung der 
Blasenschleimhaut dar, welches auchvon Engelmann und Mucharinszky 
hervorgehoben wurde. Pölya (Budapest). 


— 217 — 


Pilcher, Paul M., Tumors of the bladder, a note on the present day methods 
of treatment. (Die Tumoren der Blase. Bemerkungen über die gegenwär- 
tigen Behandlungsmethoden.) Americ. journal of surg. Bd. 27, Nr. 4, S. 147 
bis 151. 1913. 

Die Einführung der Cystoskopie hat die frühzeitige Diagnose der Blasentumoren 
ermöglicht und zugleich Aufschlüsse gegeben durch die Beobachtung ihres Wachstums. 
Bis vor 5 Jahren bestand die Behandlung maligner Tumoren lediglich in ausgedehnter 
Blasenresektion. Trotzdem rezidivierten die Geschwülste sehr häufig und der Zustand 
solcher Patienten mit derartigen Rezidiven war ein überaus trauriger. Die Einführung 
der Behandlung mit dem hochgespannten Strom hat darin eine große Umwälzung 
gebracht. Verf. führt 3 Fälle an, von denen der eine nur mit hochgespanntem Strom 
geheilt wurde, die beiden anderen nach ausgedehnten Resektionen Rezidive bekamen, 
die dann auch mit hochgespanntem Strom dauernd zerstört wurden. Er bekenntsich 
nach seinen Erfahrungen als absoluter Gegner der Resektionen und 
empfiehlt dringend dje Behandlung der malignen Blasentumoren mit 
hochgespannten Strömen. Kotzenberg (Hamburg). 


Kielleuthner, Über den Wert der intravesicalen Operationen. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 60, Nr. 18, S. 969—971. 1913. 

Bei Blasensteinen und von außen stammenden Fremdkörpernin der Blase 
ist heute für die meisten Fälle der intravesicale Eingriff der gegebene. Für 
Tumoren muß von Fall zu Fall entschieden werden. Zu beachten ist aber, daß auch nach 
ausgiebigen Operationen von oben bei anscheinend gutartigen Tumoren Rezidive häufig vor- 
kommen. Burckhardt (Berlin). 


Courtade, Denis, Influence du spasme de Pl'uretère dans la pathogénie des 
paralysies vésieales d’origine neurasthönique action des courants galvano-fara- 
diques. (Einfluß des Urethralspasmus in der Pathogenese der Blasen- 
paralysen neurasthenischen Ursprungs, behandelt mit galvanisch-fara- 
dischen Strömen.) Clin. prat. med.-chirurg. etspec.Jg.9, Nr. 3, S. 66—59. 1913. 

Der Urethralspasmus, dessen Sitz meistens der Sphincter externus ist, kommt bei 
Neurasthenikern in zwei Formen vor, einmal als reflektorischer Spasmus, bedingt durch ganz 
geringfügige, für den Normalen gleichgültige Reize; zum anderen, wenn der Patient aus Furcht 
vor Inkontinenz seinen Sphincter, fortwährend kontrahiert; die Miction tritt dann spät und 
langsam ein, setzt aus, ja es tritt Retention auf, die sich mit Inkontinenz paaren kann. Zur 
Behandlung dienen galvanisch-faradische Ströme, positiver Pol auf dem Damm. Stromstärke 
von 5 Milliampere, sehr schwache faradische Ströme. : Zwei Beobachtungen an einem en 
Pianisten und einem 10 jährigen Jungen illustrieren das Krankheitsbild und die günstigen Er- 
folge dieser Therapie, Heilung nach 8, bzw. 6 Sitzungen. Joh. E. Schmidt (Würzburg). 


Nelson, A. W., Stricture of the urethra. (Urethralstriktur.) Eclect. med. 
journal Bd. 73, Nr. 5, S. 238—240. 1913. 


Thévenot, L., Poche congénitale de Purètre à développement tardif. (Con- 
genitale Tasche der Urethra mit später Entwicklung.) (Clin. d'urol.) Lyon 
chirurg. Bd. 9, Nr. 5, S. 518—521. 1913. 

Beschreibung eines Falles von angeborenem Divertikel der Urethra der Pars pendula 
des Penis. Im Anschluß an eine Gonorrhöe kam es zu einer starken, die Urinentleerung behin- 
dernden Phimose, die Ursache einer raschen Vergrößerung des Sackes wurde. Resektion 
desselben führte zur Heilung. Mikroskopische Untersuchung ergab Auskleidung mit Urethra- 
Epithel. Draudt (Darmstadt). 


Martin, J., Quelques considérations sur les procédés anciens d’urötrotomie 
externe. (Einige Betrachtungenüberdasalte Verfahren bei Urethrotomia 
externa.) (Soc. de chirurg. de Toulouse, seance 7. IV. 1913.) Arch. med. de Tou- 
louse Jg. 20, Nr. 8, 8. 85-93. 1913. 

Die Arbeit bringt nichts Neues. Bericht über 2 Fälle von Urethralstriktur geheilt durch 
Naht über einen eingelegten Katheter. Der Wert der Methode liegt nach Ansicht des Verf. 
darin, daß die Harnröhre bei der Naht nicht mitgefaßt wird und versenkte Nähte vermieden 
werden. Münnich (Erfurt). 
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Männliche Geschlechtsorgane: 


Morel, L., et H. Chabanier, L’&osinophile des prostatiques (Note 1). (Die 
Eosinophilie der Prostatiker.) (Clin. des malad. des voies urin., prof. Legueu.) 
Cpt. rend. hebdom. des seanc. de la soc. de biol. Bd. 74, Nr. 16, S. 948—951. 1913. 

Unter 20 Prostatikern fanden Verff. bei 18 Fällen eine Vermehrung der eosinophilen 
polynucleären Leukocyten (3—14%). Diese Erscheinung verschwindet nach der Operation für 
einige Wochen, ebenso wenn Komplikationen des Grundleidens wie Fieber, Hämaturie usw. auf- 
treten. Bei Prostatakrebskranken fehlt die Eosinophilie in der Regel, doch ist 
sie differentialdiagnostiach nicht zu verwerten, da Verff. auch einen Fall von 
Prostatacoarcinom mit hochgradiger Eosinophilie beobachteten. Burk (Stuttgart). 


Day, James Allmond, Prostatie abscess. (Prostataabsceß.) Urol. a. cutan. 
rev. Bd. 17, Nr. 4, S. 193—196. 1913. | 


Moore, Harvey Adams, Prostatectomy. (Prostatektomie.) South. practi- 
tioner Bd. 35, Nr. 4, S. 164—171. 1913. 

Verf. ist bei seinen Fällen am häufigsten der Methode Youngs gefolgt, doch neigt er in 
neuerer Zeit mehr dazu, der Freyerschen suprapubischen Opemation den Vorzug zu geben. 
Er bedient sich eines von ihm angegebenen Traktors (beschrieben Journ. Am. M. Ass., Sept. 17, 
1910), den er für besser als den Youngschen hält. Genaue Beschreibung der Operations- 
methoden, die in den wesentlichen Punkten nicht vom Gebräuchlichen abweichen. Da die 
meisten Todesfälle im Anschluß an die Prostatektomie längerem Katheterleben zur Last zu 
legen sind, tritt Moore eifrig für die Frühoperation ein, solange die Nieren gesund sind. 

Draudt (Darmstadt). 

@ Mulzer, Paul, Diagnose und Therapie der gonorrhoischen Erkrankungen in 
der Allgemeinpraxis. Berlin, Springer 1913, IX, 131 S. M. 4,—. 

Mulzer hat offenbar im Anschluß an einen Vorlesungzyklus über die Gonorrhöe 
einen Leitfaden der Diagnose und Therapie derselben geschrieben, der hauptsächlich 
für den Studenten und nicht spezialistisch ausgebildeten Arzt berechnet ist. Seine An- 
ordnung und Sprache ist recht klar und übersichtlich und das Büchlein wird für seine 
Kreise recht gute Dienste leisten. Im Interesse dieses Zweckes sind alle besonderen 
Details, neuere Bestrebungen mit Vaccinebehandlung usw. weggelassen. Janser. 

Freeman, Floyd M., Treatment of chancroids with cocain. (Behandlung 
desSchankersmitCocain.) Journal of the Indiana State med. assoc. Bd. 6, H. 4, 
S. 161. 1913. 

Verf. empfiehlt zur Behandlung von weichen Schankern das Cocain, das, am besten in 


Pulverform auf die Geschwüre aufgetragen, rasche Abheilung neben seiner erwünschten anäs- 
thesierenden Wirkung hervorbringen soll. Linser (Tübingen). 


Hernández, R. D., Tuberculosis del prepucio. (Tuberkulose des Präpu- 


tium.) La medicina de los niños. Bd. 14, Nr. 159, S. 75—84. 1913. (Spanisch.) 
Isolierte Tuberkulose des rüsselförmigen Praeputium bei einem siebenjährigen Kinde 

durch Operation geheilt. Ausführliche Besprechung der Literatur und des pathologisch- 

anatomischen Befundes. Denks (Hamburg). 


Sarap, A. N., Zur Frage über die Paraffin-Geschwülste. Woenno med. jour- 
nal. Bd. 236, H. 4, S. 568—581. 1913. (Russisch.) 

Sarap untersuchte mikroskopisch einen Fall von ,Paraffingeschwulst“ des Hoden- 
sackes. Es handelte sich um einen 22jährigen Soldaten, dem zwecks Befreiung vom Dienst 
ungefähr 2—4 Monate vor seinem Tode durch Selbstmord Paraffin in den Hodensack einge- 
spritzt worden war. Bei Lebzeiten war die kranke rechte Hodensackhälfte vergrößert. Es 
waren in der Haut und den tieferen Schichten ‚drüsen“ähnliche Verhärtungen in großer 
Anzahl zu fühlen. Der rechte Testikel war vergrößert, zwischen demselben und den ,„Ver- 
härtungen‘“ war kein Zusammenhang zu konstatieren. Am Präparat wird eine vollständige 
Infiltration des Unterhautzellgewebes mit Paraffin gefunden. Im Testikel sind Paraffin- 
massen nicht zu sehen, aber in den ihn umhüllenden Schichten finden sich Paraffinnester 
bis zu Kaffeebohnengröße. Das Paraffin in ihnen ist flüssig. Neben den Paraffinnestern sieht 
man Knötchen, welche von einem weißlichen Gewebe in Form einer Kapsel umgeben sind. 
Diese Knötchen, von der Größe der Paraffinnester, fühlen sich elastisch an und lassen sich durch 
Druck etwas verändern. Beim Durchschnitt entleeren sie Paraffin. Bei der makroskopischen 
Untersuchung der Partien, wo die Knötchen prävalieren, findet man ein Reticulum, in welchem 
die Paraffinmassen drin liegen und sehr wenig Gefäße. Mikroskopisch besteht das Reticulum 
aus Bindegewebsfibrillen, die teilweise zart, stark gewunden, und schwach tingiert sind, teil- 
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weise aber wenig gewunden, grob und stark gefärbt erscheinen. An den Stellen, wo sich haupt- 
sächlich die Paraffinnester finden, sieht man ein ausgedehntes Bindegewebenetz. Die Fibrillen 
sind zart und gewunden und färben sich intensiv (van Gieson - Weigert). Jedes Nest ist 
von einer dicken Kapsel aus solchen Fibrillen umgeben. Von der Kapselwand ziehen in die 
Nester feine Fibrillen. An der inneren Kapselwand sind in einer Lage Fibroblasten zu sehen, 
außerdem sind einige Nester angefüllt mit Polyblasten. An vielen Stellen finden sich Riesen- 
zellen und außerdem Gefäßneubildungen. Auffallend ist es, daß keine Leukocyten zu finden 
sind. Das mikroskopische Bild entspricht zwei Stadien: Dem Prozeß der Durch- 
wachsung des Paraffins mit Bindegewebe und der beendeten Inkapsulation des 
Paraffins. Nach S. Meinung ist es auffallend, daß diese beiden Prozesse durch dieselbe 
Sorte Paraffin hervorgerufen wurden, da gewöhnlich angenommen wird, daß Paraffin mit 
hohem Schmelzpunkt mehr zur Inkapsulation, Paraffin mit niedrigem Schmelzpunkt zur 
Durchwachsung anregt. — S. hält das Paraffin ungeeignet für die plastische Chirur- 
gie, da es durch Bindegewebe ersetzt wird und daher zur Schrumpfung führen 
muß. Die Diagnose „Paraffinoma‘‘ kann für klinische Zwecke auf Grund des objektiven Be- 
fundes meist sicher gestellt werden. Für forensische Zwecke ist Excision oder Punktion und 
genaue chemische Analyse notwendig. Holbeck (Dorpat). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Vogt, E., Beitrag zu den Melanosarkomen der Clitoris. (Kgl. Frauenklin., 
Dresden.) Arch. f. Gynaekol. 99, S. 364—371. 1913. 

Mitteilung eines Falles von gemischtzelligem Melanosarkom der Clitoris bei einer 70 jährigen 
Frau, welches in die rechte kleine Labie hineingewachsen war und Metastasen in den beider- 
seitigen oberflächlichen Leistendrüsen gesetzt hatte. Exstirpation. 5 Monate später Exitus, 
angeblich an Altersschwäche; anscheinend rezidivfrei. 

Die seltene Geschwulstform befällt mit Vorliebe ältere Individuen; in ihren sub- 
jektiven Symptomen bietet sie nichts Besonderes. Die meist leichte Diagnose ist in 
unklaren Fällen durch Probeexcision sicher zu stellen. Bei nachgewiesener malig- 


ner Entartung der Leistendrüsen ist grundsätzlich die Entfernung der 
tiefen Beckendrüsen vorzunehmen. F. Kayser (Köln). 


Selvas y Botög, D. C., Atresia ano-vulvar incompleta. (Atresia anivaginalis.) 
La medicina de los niños. B. 14, Nr. 159, S. 90—91. 1913. (Spanisch.) 

Gesundes 12jähriges Mädchen. Der Anus fehlt vollständig, der Mastdarm mündet in 
den Vorhof der Scheide. Vor 7 Jahren erste erfolglose Operation. Verf. spaltet den Damm und 
trennt Scheide und Rectum bis zum oberen Fistelrand, so daß dieser noch angefrischt wird, 
dann zieht er unter Bildung eines neuen Dammes (Lawsen - Tait) den oberen Fistelrand in 
die Darmwunde hinein. Glatte Heilung bis auf eine kleine Fistel, die sich in der Folgezeit 
ohne operativen Eingriff schloß. Denks (Hamburg). 


i Gliedmaßen. 
nes: 


Barbarin, Paul, Le traitement des tuberculoses ostéo-articulaires chez l'enfant. 
(Die Behandlung der kindlichen Knochen- und Gelenktuberkulosen.) 
Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 19, S. 290—292. 1913. 


Verf. betont, daß die chirurgische Therapie der kindlichen Knochen- und Gelenktuber- 
kulosen allmählich immer mehr verlassen wird, weil sie trotz verstümmelter Eingriffe keine 
radikale Heilung garantiert. Die lokale Behandlung mit Röntgen- oder Radiumstrahlen oder 
Sonnenbehandlung oder künstlicher Besonnung (Quecksilberlicht) zeitigt sehr gute Erfolge, 
wobei jedoch für stete Immobilisation zu sorgen ist und die Behandlung monatelang durch- 
zuführen ist. Injektionsbehandlung ist zu verwerfen. Die Allgemeinbehandlung 
(Emährung, Seeklima, Höhenlandluft) darf nicht vernachlässigt werden. Strauß (Nürnberg). 


Obere Gliedmaßen: 


Murphy, End result of operation for brachial paralysis. (Resultat nach 


Operation wegen Lähmung des Armes.) Surg. clin. of John B. Murphy 
2, Nr. 2. 1913. 


28jähriger alter Mann wurde am 3. November 1910 mit einem Revolver in die rechte 
Oberschlüsselbeingrube geschossen. Unmittelbar darnach Herabsinken des Armes und 
der Schulter. Bei der Aufnahme am 17. Dezember war Patient unfähig, den Arm zur 
Horizontalen zu erheben und im Ellbogengelenk zu beugen. Verlust der Fähigkeit zur 
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Pronation und Supination und zum Ausstrecken der Hand. Auch die Finger konnten 
nicht gestreckt werden, dagegen war die Funktion der Flexoren vollständig erhalten. 
Keine Sensibilitätsstörungen. Nach dem Ergebnis der Untersuchung mußte das Ge- 
schoß die untere Hälfte des Plexus brachialis getroffen haben. Der ulnare Anteil des 
N. cervicalis VIII. war intakt, N. suprascapularis funktionierte. XN. musculocutaneus 
war zum kleineren Teil intakt, zum größeren Teil außer Funktion, auch der Medianus 
teilweise intakt. N. ulnaris ganz unverletzt. N. radialis war vollständig außer Funk- 
tion. Der Plexus wurde freigelegt mittels temporärer Resektion der Clavicula und Um- 
klappen des Weichteilknochenlappens nach innen. Die auseinandergerissenen Nerven- 
enden lagen dicht beisammen, daher wurde angenommen, daß die Achsenzylinder sich 
en würden, und die Vereinigung der Nerven sehr exakt mittels feiner Catgut-. 
nähte vollzogen. Sonst war nichts notwendig. Am 27. September 1911 konnte Patient 
alle Muskeln mit Ausnahme der langen Finger- und Daumenstrecker gebrauchen. Am 
24. Dezember 1912 war Strecken der Finger und des Daumens ganz normal; ebenso die 
Funktion aller anderen Armmuskeln. Patient hatte erhebliche Kraft im Arm und 
kräftigen Händedruck. Der Fall beweist, daß Regeneration der Achsenzylinder eintritt 
mit voller Wiederherstellung der Funktion, wenn nur die Adaption in richtiger Weise 
ausgeführt wird. Die durchtrennten Nerven müssen in Berührung bleiben bis die Re- 
generation Platz greifen kann. Die Länge der Zeit, die bis zur Rückkehr der Funktion 
verstreichen kann und die in dem besprochenen Falle zwei Jahre betragen hat, darf nicht 
entmutigen. - Mitchell. 


Turner, Dawson F. D., A case of, lymphosarcoma treated by radium. (Ein 
Fall von Lymphosarkom mit Radium behandelt.) Arch. of the Röntgen 
ray Bd. 17, Nr. 11, S. 418—419. 1913. 

Nach anderthalb Jahren rezidiviertes Lymphosarkom der Achselhöhle. — Tumor in der 
Tiefe unterhalb der Clavicula, apfelgroßes Drüsenpaket am Hals. — In den Tumor wird eine 
von Aluminium umgebene Glasröhre mit 20 mg Radiumbromid eingeführt, und der Tumor 
sowie die Drüsen noch von außen mit einer Kapsel bestrahlt, die 40 mg enthält, unter An- 
wendung eines Silberfilters von !/, mm Dicke. — Nach 3 Wochen Entfernung des Glasröhr- 
chens aus dem Tumor, einige Tage später wird die äußere Bestrahlung ausgesetzt. Gesamt- 
dosis: innerlich 6240 mg-Stunden, äußerlich 8680. — Nach weiteren 14 Tagen entschiedene 
Besserung, nur oberhalb der Clavicula in der Tiefe ein großes Drüsenpaket. — Resektion der 
Clavicula, Entfernung des größten Teiles des Paketes. In die Wundhöhle wird ein Röhrchen 
mit Radiumbromid für eine Woche eingelegt. 3360 mg-Stunden. — Nach 3 Monaten keine 
Spur von Tumor zusehen. Nach 1 Jahr ist Patient noch frei voneinem Rezidiv. 

Denks (Hamburg). 


Thomas, T. Turner, Stiff and painfull shoulders with loss of power in the 
upper extremity from injuries or inflammations of the shoulder-joint. (Schmerz- 
hafte Versteifung des Schultergelenks mit Herabsetzung der Kraft in 
der oberen Extremität nach Verletzungen oder Entzündungen des 
Schultergelenks.) Therap. gaz. Bd. 37, Nr. 4, S. 229—244. 1913. 

Nach Distorsionen oder nach Repositionen der Schultergelenksluxation kommt nicht 
selten ein charakteristisches Krankheitsbild zur Beobachtung, das sich in Einschränkung der 
Abduction, Muskelatrophie, Parese des Plexus brachialis, Crepitation und heftigen Schmerzen 
bei Bewegungen des Schultergelenks äußert. Wiederholte Traumen, so besonders bei pro- 
fessionellen Baseball - Spielern, erhöhen die Disposition zu der Erkrankung. Nach kritischer 
Besprechung der diesbezüglichen in der Literatur über die Ursache der Erkrankung vertretenen 
Ansichten kommt Verf. auf Grund von Leichenversuchen und der Untersuchung anatomischer 
Präparate zur Ansicht, daß die geschilderten Beschwerden auf Zerreißungen 
der Gelenkkapsel mit oder ohne Abrißfrakturen des Tuberculum majus, 
auf Schrumpfung der Kapselwände und Retraktion und Fixation der an 
den Tubercula ansetzenden Muskeln zurückzuführen sind. Mit Bursitis sub- 
deltoidea oder Überdehnung des Nervenplexus hat die Erkrankung keinen Zusammenhang. 

Ehrlich (Wien). 

Greiffenhagen, W., Über Mobilisierung des ankylotischen Ellbogengelenks 
durch freie Periosttransplantation. Petersburg. med. Zeitschr. Jg. 38, Nr. 8, S. 93 
bis 9. 1913. 

Greiffenhagen empfiehlt zur Mobilisierung des ankylotischen Ellbogengelenkes die 
freie Überpflanzung von Periostlappen, die am besten der Tibia entnommen werden. Es ist 
ratsam, bei der Abhebelung des Periostes Corticalisfasern mitzunehmen. Die 


Lappen werden auf die angefrischten Knochen — mit der Osteoblastenschicht auf die Säge- 
fläche — aufgelegt und fixiert. Die äußere Wunde wird bis auf ein kleines Drainrohr geschlos- 
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sen. Der Arm wird zunächst ruhig gestellt, nach einigen Wochen erst beginnen die Bewegungs- 
versuche. An den Entnahmestellen, die sofort wieder vernäht werden, bleiben Störungen nioht 
zurück. Demonstration von 3 Patienten. Hohmeier (Marburg). 


Göbell, Rudolf, Zur Beseitigung der ischämischen Muskelcontractur durch 
freie Muskeltransplantation. (Anscharkrankenh. u. chirurg. Univ.-Poliklin., Kiel.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 122, H. 3/4, S. 318—330. 1913. 

Nach einem Redressement wegen Beugungsversteifung des rechten in nach 
Extensionsfraktur stellte sich eine ischämische Contractur des 2, bis 5. Fingers ein. Bei Mittel- 
stellung der Hand fast völlige Beugestellung der Finger, die bei Dorsalflexion noch zunahm. 
Etwas beweglich waren nur die Mittelglieder des 4. und 5. Fingers geblieben. Göbell nahm eine 

‘freie Transplantation von mit dem zugehörigen Nerven in Verbindung gebliebenen Muskel- 
stücken vor. Bei der Operation fand man die Vorderarmfascie narbig-fibrös, den Musc. palmaris 
contract, vor allem aber den Flexor sublimis stark, den Profundus sehr stark fibrös umge- 
wandelt, so daß das Messer beim Durchschneiden Knirschen verursachte. Nach Durchtrennung 
der Beuger 2 cm über dem Abgang der Sehnen gaben die Finger nach und standen nun ge- 
streckt. In die 5—6 cm betragenden Defekte wurden folgende Muskelstücke eingepflanzt: 
obere Ende des Musc. sartorius in den Profundus, die zum 10. Intercostalnerven gehörige Zacke 
des Obliqus externus in den Sublimis. Die mitüberpflanzten Nerven wurden in den Medianus 
implantiert nachdem mittels Ritzens motorische Bündel desselben ermittelt worden waren. 
Fascienersatz aus der Fascia lata. Unter Nachbehandlung im Sinne Jores mit zweimaltäglichem 
Faradisieren trat im Laufe von etwa 4 Monaten so weit Besserung ein, daß die anfangs gestreok- 
ten Finger wieder annähernd bis zur Faust eingeschlagen werden konnten und schließlich sogar 
völlig normale Funktion der Finger wiederkehrte. 

Dies Resultat konnte nicht auf der einfachen Verlängerung der geschrumpften 
"Muskeln beruhen, da ihre Schädigung zur Übernahme der früheren Funktion zu schwer 
war und die Besserung sich erst nach mehreren Monaten einstellte. Andererseits konnte 
auch keine vollkommene Erhaltung der Funktion des Nervenmuskelstücks vorhanden 
sein, da die elektrische Reizung vom Medianus aus niemals eine isolierte Reaktion des 
Transplantats ergab. Vom Verf. angestellte Tierversuche ergaben mit Wahrscheinlich- 
keit, daß der eingeheilte Muskel partiell und zwar zum großen Teile nekrotisiert und durch 
den dauernden elastischen Zug, den die Schrumpfungsvorgänge verursachen, zu einer 
starken Regeneration des noch vorhandenen Muskelgewebes den Anlaß gibt, an dem 
sich vielleicht auch das überpflanzte Gewebe beteiligt. Die Methode der freien 
Muskeltransplantation in solchen Fällen ist, da sie nicht schädigt, der 
Kontinuitätsresektion nach Henle-v. Mikulicz und der neu publizierten 
Carpusresektion von Klapp überlegen. Für die Einheilung der Muskelstücke 
ist der durch die Joressche Faradisation gesetzte dauernde funktionelle Reiz 
ım Sinne von Marchand und Roux ausschlaggebend. Sievers (Leipzig). 


Hezel, O., Eine Verletzung des N. radialis am Unterarm. Neurol. Zentralbl. 
Jg. 32, Nr. 11, S. 686—688. 1913. : 


Dorrance, George Morris, Treatment of felons with reference to the patholo- 
gie anatomy and location of incisions. (Behandlung des Panaritium der 
Fingerbeere mit Berücksichtigung der pathologischen Anatomie und 


der Stelle der Incisionen.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 19, 
S. 1416—1418. 1913. 


Das in dem der volaren Seite des Endphalanx anliegenden Bindegewebe sich entwickelnde 
Panaritium soll mit einem quer über die Fingerkuppe verlaufenden hufeisenförmigen Schnitte 
geöffnet werden, der einerseits die Unterfläche der Endphalanx freilegt, andererseits die Finger- 
kuppe lappenförmig umzuklappen erlaubt; die Basis dieser Wunde wird drainiert. Diese 
Schnittführung gewährleistet außer schneller Heilung die Vermeidung einer Entstellung. Die 
bei älteren Fällen häufige Nekrose des Corpus und der Tuberositas der Endphalanx er- 
klärt sich aus der Gefäßversorgung: die Vasa nutritia dieser Teile des Phalanx verlaufen in 
dem der Volarfläche der Phalanx anliegenden Bindegewebe, während die Vasa nutritia der 

. Basis sich schon vorher von der Fingerarterie abzweigen (durch Abbildung erläutert). 
Gümbel (Bernau). 


Untere Gliedmaßen: 


Handiey, W. Sampson, and C. Preston Ball, Cheilotomy, a function-restoring 
operation in crippling traumatic arthritis of the hip-joint. (Cheilotomie, eine 
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die Funktion wiederherstellende Operation bei traumatischer, ankylo- 
sierender Coxitis.) Brit. med. journal Nr. 2731, S. 929—931. 1913. 

Verf. haben in 12 Fällen, wo sich in Anschluß an ein schweres Trauma Bewegungs- 
beschränkungen im Hüftgelenk eingestellt hatten, und bei denen das Röntgenbild 
am Übergang das Kopfes zum Halse und am Pfannenrand Knochenwucherungen 
zeigte, durch Abmeißelung dieser Exostosen bedeutende Besserung erzielt. Sie warnen 
davor, in jedem Fall diese Operation ausführen zu wollen; wo eine Infektion vor- 
liegt oder Knochenerkrankungen vorherrschend sind, ist sie vollständig 
unangebracht; rein traumatische Fälle sind am geeignetsten. 

l Fall 1: 56jähriger Mann, vor 4 Jahren mit dem Pferde gestürzt und die linke Hüfte ge- 
.quetscht. Es entwickelte sich eine linksseitige Ischias. Vaccination mit Streptokokkenvaccin 
brachte vorübergehende Besserung. Die Schmerzen traten trotz Bäderbehandlung wieder 
auf, das Bein wurde in seiner Bewegung sehr beschränkt. Ein Röntgenbild zeigte starke Knochen- 
erungen. Die Operation entfernte viele Knochenpartikelchen und brachte vollständige 
Heilung, so daß Pat. wieder reiten konnte. Heilungsdauer bis jetzt 3 Monate. Fall 2: 62jähriger 
Mann, vor 22 Jahren mit dem Pferde gestürzt, seit 10 Jahren im Anschluß an eine Pneumonie 
langsam zunehmende Versteifung der linken Hüfte ohne Schmerzen. Bäder brachten keine 
Besserung, Bewegungsübungen vermehrten nur die Schmerzen. Deshalb Operation, die voll- 
‚ständige Heilung brachte. Brüning (Gießen). 

Murphy, Chronic trochanterie bursitis. (Bursitis trochanterica chronica.) 
Surg. clin. of John B. Murphy 2, Nr. 2. 1913. l 

Mann, 26 Jahre alt, dem vor etwa 14 Jahren (1899) ein ungefähr 30 Pfund schweres 
Felsstück auf die rechte Hüfte gefallen war. Er hatte darnach heftige Schmerzen im 
Bein, war aber nicht arbeitsunfähig. In der Folgezeit keine besondere Belästigung außer 
durch geringen Schmerz in der Hüftgegend bei Witterungsumschlag. 1907 bemerkte 
Pat. eine kleine Geschwulst über der rechten Trochantergegend, die frei beweglich, 
weich, nicht schmerzhaft oder empfindlich war. Sie wuchs allmählich und erreichte 
1912 die Größe eines ‚‚Baseballs“‘. In diesen 5 Jahren verlor Pat. 30 Pfund an Gewicht. 
Dann wurde der Tumor exstirpiert; er war weich und sah fettartig aus. Pat. nahm nun 
wieder zu, aber 3 Monate nach der Operation trat ein Rezidiv auf, während Pat. gleich- 
zeitig wieder an Gewicht verlor. Die Geschwulst wuchs stetig und hatte 4 Monate später 
die Größe eines Hühnereies. August 1912 wurden Chlorzinkpflaster aufgelegt, worauf 
in zwei Wochen die Geschwulst verschwand. Die Haut brach auf und es stellte sich 
die Absonderung einer gelblichen Flüssigkeit ein, die fortdauerte, bis am 4. Oktober 
das Femur freigelegt und ausgekratzt wurde. Darnach wieder Absonderung geringer, 
gelblicher Massen, die bis jetzt blieb. Am 19. Dezember 1912 bekam Pat. im Anschluß 
an eine Erkältung einen Schüttelfrost. Am nächsten Tage wurde ein Absceß am Schenkel 
geöffnet, worauf das Fieber schwand. Pat. klagte nicht über Schmerzen oder Empfind- 
lichkeit und hat normale Beweglichkeit im Hüftgelenk. Bei der Operation erwies sich 
der Fall als eine typische Bursitis, die nach allen Richtungen sich ausbreitete. Jeder 
Ausläufer wurde sorgfältig bis zum Ende verfolgt, und die Oberfläche des Trochanters 
bis an den gesunden Knochen hin abgetragen. Auskratzen ist in derartigen Fällen nicht 
zweckmäßig, sie erfordern vielmehr eine sorgfältige, saubere Exstirpation. Dünner 
Drain, tiefe Catgutnähte, Fasciennaht mit Silkworm, Hautnaht mit Pferdehaar. Kul- 
-turen, die vor der Operation von dem Eiter angelegt waren, enthielten den Bac. pyo- 
cyaneus, womit die grüne Farbe erklärt war. Die Wunde sonderte noch 2 Wochen lang 
reichlich grünen Eiter ab, manchmal bis zu !/, täglich. Dann wurde das Drain entfernt 
und 3 Wochen später verließ Pat. mit völlig geschlossener Wunde das Hospital. Er 
hatte 4 oder 5 Injektionen von Pyocyaneus-Autovaccine erhalten, worauf das Krank- 
heitsbild mit einem Schlag sich änderte. Die Eiterung hörte auf; vollständige Heilung. 

Muchell.* 


Jeannel, Hömorragie de la fémorale infectée par un abcès poplité ayant pour 
origine une ostéomyélyte de l’extrémité inférieure du fémur. Ligature double de 
Partère. (Femoralisblutung bei einem Kniekehlenabsceß infolge von 
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Osteomyelitis des Femur. Doppelte Unterbindung.) (Soc. de chirurg. de 
Touiouse, séance 7. V.1913.) Arch. méd. den Toulouse Jg. 20, Nr. 10, S. 133—136. 1913. 


May, Walter, Über das Endresultat radikal operierter Kniegelenkstuberku- 
losen bei Erwachsenen. (Kgl. chirurg. Klin., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 122, H. 3/4, S. 171—211. 1913. 

Nachdem Brandes in der Deutsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 117 aus der Kieler chir. 
Klinik über die Resultate der operierten Kniegelenktuberkulosen bis zum 15. Lebens- 
Jahre berichtet hat, stellt Verf. jetzt die Endergebnisse der nach dem 15. Jahre Ope- 
nierten zusammen. Zuerst ausgewählte Literaturangaben. Unter seinen 77 Fällen wurde 
17 mal amputiert (8 mal primär, 9mal sekundär). Unter den 3 Arthrektomien ein- 
mal nach Fistelexcision, Excochleation der Synovialis, Drainage, Stauung ein glänzen- 
der Erfolg bei einem 18jähr. Mädchen: jetzt 10 Jahre nach Beginn der Erkrankung tadel- 
loser Gang, volle Beweglichkeit, tanzt. Von den 48 Resektionen, die später nicht 
sekundär amputiert zu werden brauchten, wurden 30 persönlich nachuntersucht. Die 
Operation der Wahl war die Helferichsche bogenförmige Resektion. 
Diese persönliche Kontrolle einer fast lückenlosen Serie nach der gleichen Methode 
(1898—1907) Operierter bedingt den Wert der Arbeit. Über diese 30 erreichbaren Pa- 
tienten berichten 8 instruktive Tabellen. Die Operationen liegen 5—12 Jahre zurück. 
Tabelle 1 und 2: konservative Behandlungsdauer, klinischer Befund, Operationsbefund ; 
Tabelle 3: Heilung (21 mal p.p.); Tabelle 4: Dauer der klinischen postoperativen Be- 
handlung 3 Wochen bis 9 Monate; Tabelle 5: Nachbehandlungsdauer, Umfangs- 
differenzen des Ober- und Unterschenkels, Verkürzung; Tabelle 6: Gang; Tabelle 7: 
Stellung im Knie; Tabelle 8: Gebrauchsfähigkeit. (Es wird z. B. 8-10—12 Stunden 
gearbeitet.) — Gesamtresultat: An 67 erwachsenen Patienten wurden 77 Ope- 
rationen vorgenommen, 23 sind davon gestorben, darunter 17 an Tuberkulose. Von 
57 Resecierten wurden 55 ermittelt. Von diesen leben geheilt mit fester Ankylose 33, 
nur 2 sind nicht erwerbsfähig, geheilt gestorben sind 9, sekundär amputiert 9, un- 
geheilt gestorben 4. Eugen Schulize (Berlin). 


Lance, Les diverses variétés d’arrachements de la tubérosité antérieure du 
tibia. (Die verschiedenen Arten von Abriß der Tuberositas anterior tibiae.) 
Gaz. des hôp. Jg. 86, Nr. 49, S. 793—796. 1913. 

Unter Berücksichtigung der reichlichen Literatur und nach Beschreibung der 
normalen Entwicklung dieser Apophyse stellt der Autor folgende 4 Arten ihrer Abreißung 
auf (wobei die Ausdrücke komplett und inkomplett auf die Ausdehnung des Bruch- 
spaltes, die Ausdrücke total und partiell auf die Größe des abgerissenen Fragments 
sich beziehen): 1. Totaler kompletter Abriß, 2. partieller kompletter Abriß, 3. totaler 
inkompletter Abriß, 4. partieller inkompletter Abriß. Symptomatologie und Therapie 
dieser 4 Arten werden eingehend besprochen. Die anamnestischen Angaben, die 
Röntgenbefunde und die autoptisch bei Operationen am Lebenden erhobenen Be- 
funde ergeben übereinstimmend, daß es unzweifelhaft partielle Abrisse der Tibiaapo- 
physe gibt, doch sind dieselben gewiß nicht so häufig, als man vielfach annimmt. Die 
meisten dieser Fälle sind verkannte Apophysitiden, hervorgerufen durch heftige Bean- 
spruchung des Quadriceps, besonders gelegentlich der Ausübung mancher Sport- 
gattungen (Fußball, Schi, Gymnastik). Literatur. Bemerkenswert ist, daß das- 
selbe Trauma im Alter von 12-20 Jahren die Apophysenlösung hervor- 
bringt, im Alter von 20-40 Jahren die Querfraktur der Patella und im 
Alter von 40-60 Jahren die Ruptur des Ligamentum patellae proprium. 

v. Saar (Innsbruck). 

Kuzmik, Paul, Beiträge zur operativen Behandlung der Venektasien der un- 
teren Extremität. (Neues St. Johannis-Krankenh., Budapest.) Bruns Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 84, H. 1, S. 1—12. 1913. 

Verf. gibt in der Einleitung seiner Arbeit einen geschichtlichen Überblick über die 
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verschiedenen Operationsmethoden, die zur Heilung der Varicen der unteren Extre- 
mitäten und deren schwere Folgeerscheinungen zur Anwendung gekommen und zum 
Teil noch in Gebrauch sind. Die sehr einfache, hohe doppelte Unterbindung und Durch- 
schneidung der Saphena magna nach Trendelenburg, die für leichtere Fälle mit 
bloßer Erweiterung des Blutgefäßes hinreichend ist, sucht den schädlichen Einfluß, 
den die ganze Blutsäule auf die Vene mit ihrer krankhaft veränderten Wandung und 
ihren insuffizienten Klappen ausübt, auszuschalten. Derselben Idee dient die 
sapheno-femorale Anastomose von Delbet, die zudem einen freien Ab- 
fluß des in der Saphena sich stauenden Blutes durch die Femoralis ge- 
stattet. Die Einpflanzung des peripheren Endes der Saphena in das centrale der 
'Femoralis erfolgt im oberen Drittel des Oberschenkels, an einer Stelle, an der im proxi- 
malen Teil der Femoralis mehrere Klappen den Rückfluß des venösen Blutes verhindern. 
Die Operation ist jedoch schwierig und wegen der Gefahr der Thrombenbildung an der 
Nahtstelle nicht unbedenklich. Der Spiralschnitt von Rindfleisch, vom Knöchel 
bis zur Kniekehle gezogen, erzeugt große Narben, die die Leistungsfähigkeit der Extre- 
mität sehr beeinträchtigen. Die radikalste und sicherste Methode ist die totale Exstir- 
pation der Vene nach Madelung, deren Nachteile in der Schaffung einer großen 
Wundfläche, einer zurückbleibenden großen Narbe und in der langen Operationsdauer 
‘liegen. Verf. empfielt daher in Anlehnung an ein schon früher geübtes Verfahren von 
Schede eine einfache Methode, die er, zumeist bei weit vorgeschrittenen Fällen von 
"Venectasien — im ganzen an 155 Extremitäten — seit 5 Jahren mit Erfolg angewandt 
‚hat, ausgenommen drei Fälle mit Rezidiv. Das Ziel der Operation ist die Beseitigung 
der Varicen durch totale Gerinnung der Blutsäule mit nachfolgender Organisation 
und Resorption. Das Verfahren gestaltet sich folgendermaßen: 

2 Tage vor der Operation wird die kranke Extremität — in stehender Stellung des Pa- 
tienten — mit in der Photographie gebrauchtem Entwickler bestrichen und mittels Lepisstift 
die erweiterte Vene nebst sämtlichen Ausbuchtungen bezeichnet. Infolge chemischer Zersetzung 

„und unter Einwirkung des Lichtes färben sich die gezeichneten Hautstellen schwarz und beim 
Bestreichen mit Jodtinktur unter Bilduug von Jodsilber hellgelb. Der Entwickler wird nach- 
her in einem Bade von der Haut des Kranken abgewaschen. Es werden subcutane Umstechungen 
des großen Blutgefäßes in seiner ganzen Ausdehnung mit stark gekrümmter Nadel und dicken 
Seidenfäden in 5cm Abstand ausgeführt, wobei die Einmündungsstellen aller Seitenäste stets 
mitgefaßt werden müssen. Das Ein- und Ausstechen erfolgt vom Rande des Blutgefäßes 
0,4—0,5 cm; unter dem sofort geknüpften Faden wird ein Gazetampon gelegt, um eine ener- 
gische Kompression der Gefäßwand zu erzielen und andererseits ein Durchschneiden des Fadens 
zu vermeiden. Am 12. Tage Entfernung der Nähte. Innerhalb dieser Zeit ist das Blut in den 


umstochenen Gefäßen geronnen. In etwa 2—3 Monaten sind die dicken Gefäßstränge in- 
folge Resorption der organisierten Thrombussäule verschwunden. Harf (Berlin). 


Roziès, H., Mal perforant plantaire et air chaud. (Das Mal perforant der 
Fußsohle und die Heißluftbehandlung.) Gaz. des höp. Jg. 86, Nr. 50, S. 811 
bis 812. 1913. 

Seitdem Dausset auf dem Kongreß für Physiotherapie im Jahre 1908 mehrere, unter 
dem Einfluß der Heißluftdousche geheilte Fälle von Mal perforant vorgestellt hat, hat seine 
Therapie Nachahmung und sein Erfolg Bestätigung gefunden. Die Methode besteht im wesent- 
lichen darin, täglich oder jeden 2. Tag für die Dauer von 10 Minuten einen HeiBluftstrom direkt 
auf das Geschwür einwirken zu lassen. Es eignen sich zur Behandlung alle Fälle, gleichgültig, 
ob Diabetes, Alkoholismus, Lues oder Tabes den Boden für die Erkrankung abgegeben hat. 
Die Erfolge sind prompt und dauernd bei denjenigen Fällen, die frisch in die Behandlung kom- 
men, und bei alten Fällen, die durch keine besonderen Umstände kompliziert sind. Auch Rezidive 
eignen sich für die Heißluftapplikation, sofern eine solche vorher nicht stattgefunden hat; 
dagegen bedürfen rezidivierende Fälle, die schon einmal der Heißluftbehandlung unterworfen 
sind, sowie gangränöse Formen oder solche, die mit weitgehender phlegmonöser Entzündung 
cinhergehen, nach wie vor des chirurgischen Eingriffs. Meyer (Köln a. R.). 


Griewank, H., Sur un cas de lipome de la région plantaire. (Ein Fall von 
Lipom der Plantargegend.) Gaz. hebdom. des scienc. méd. de Bordeaux. Jg. 34, 
Nr. 22, S. 259—260. 1913. 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Meltzer, S. J., Simple devices for effective artificial respiration in emergencies. 
(Einfache Wege für cine wirksame künstliche Atmung in Notfällen). 
Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 19, S. 1407—1410. 1913. 

Meltzer berichtet, daß er seine bereits im Mai 1912 an Tieren erprobte Methode 
der pharyngealen Insufflation nun auch für den Menschen ausgearbeitet habe. Das 
Ziel ist künstliche Respiration, d. h. rhythmischer Wechsel von In- und Exspiration. 
Er beschreibt zwei Wege, den einen mittelst einer Maske, den andern mittelst eines be- 
sonders gearbeiteten, mit besondern Vorrichtungen versehenen Schlundrohrs. Das 
Wesentliche ist, daß, um Luft in die Lunge zu treiben, die anderen Auslässe für die Luft 
versperrt sein müssen. Deren gibt es noch drei, durch den Nasopharynx, durch den Mund 
und durch den Oesophagus und Magen. Die ersten beiden werden durch den besonderen 
Bau des Schlundrohrs ausgeschaltet, der letztere Auslaß dadurch, daß ein schweres 
Gewicht auf den Leib des Pat. gelegt und mit einem Gurt befestigt wird oder durch 
Einführung einer Magensonde, die durch eine Öffnung des Schlundrohrs eingelassen 
wird. Die Gesamtvorrichtung setzt sich aus vier Teilen zusammen, aus dem eigentlichen, 
besonders gearbeiteten Schlundrohr, aus dem sogenannten respiratorischen Ventil, 
das den Einlaß und Auslaß der Luft reguliert, aus einem Sicherheitsventil und einem 
Blasebalg oder einer Sauerstoffbombe. M. sieht den Hauptunterschied dieses neuen 
Apparats für künstliche Atmung gegenüber der intratrachealen Insufflation in der bei 
weitem leichteren Applikation und damit in der Möglichkeit, ihn von Laien bedienen 
zu lassen. Hirschmann (Berlin). 


Heyter, Hubert, Kasuistische Beiträge zur Hämophilie. (Allg. Krankenh. St. Ge- 
org, Hamburg.) Mitteilg. a. d. Hamburg. Staatskrankenanst. Bd. 14, H. 2, S. 9 bis 
31. 1913. 

Bericht über 3 Fälle von Hämophilie, die zum Teil ein Jahrzehnt lang in Beobachtung 
waren. 1. Fall. Hereditärer Bluter, dessen Pubertät keinen Einfluß auf sein Leiden hatte. Nur 
insofern bildete die Geschlecht reife einen Umschwung, als statt früherer Gelenkblutungen vor- 
wiegend Nierenblutungen auftraten. Letztere sistierten bei Bettruhe, fleischarmer Diät, Ver- 
abreichung von Gelatine, Kalksalzen, Serum und Kalzine. — 2. Fall. Keine Heredität, aber 
kongenitale Anomalie. Gelenkblutungen waren vorherrschend und anfangs wiederholt mit 
Jodformglycerininjektionen behandelt worden, da irrtümlich Tuberkulose diagnostiziert war. 
Eine schwere Blutung in den Mundboden hatte die Tracheotomie notwendig gemacht. 
Ovarialtabletten waren ohne Heilwirkung, dagegen hatte sich Caleiumchlorat (2 proz. 
Lösung, 3 EBlöffel täglich) gut bewährt. — 3. Fall. Typisch hereditärer Bluter (mit Stamm- 
baum über 4 Generationen). Im Vordergrund standen Gelenkblutungen, Ovarialtabletten 
erwiesen sich als wirksam. Von theoretischem Interesse und vielleicht von praktischer Bedeu- 
tung sind die Empfehlung der Ovarialtabletten und der Kalzine. Grant ging von der 
Tatsache aus, daß Frauen von der Hämophilie nahezu verschont bleiben. Er vermutete, daher 
ein innersekretorisches, antegonistischesHormon, wollte dieses aus dem Organextrakt gewinnen 
und dem männlichen Körper zuführen. Kalzine ist eine Kombination von Calcium und 
Gelatine; die hämostyptische Wirkung der einzelnen Komponenten ist bekannt. Außerdem 
ist für Bluter fleischfreie Diät, Milch, rohes Obst und Alkoholabstinenz zu 
empfehlen. Kreuter (Erlangen). 


Jacomet, A., A propos d’un cas de transfusion directe du sang par suture 
bout à bout de l'artère radiale à la veine basilique. (Über einen Fall von 
direkter Bluttransfusion durch End zu Endnaht der Arteria radialis 
und der Vena basilica.) Bull. med. Jg. 27, Nr. 37, S. 435—436. 1913. 

Wen auch die mit der Bluttransfusion verbundenen Gefahren der Embolie und 
Infektion bei Anwendung der direkten Transfusion durch Erhaltung der Kontinuität 
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des Endothels von Arterie und Vene wegfallen, so ist man doch vor der Möglichkeit 
der hämolytischen Wirkung und der Übertragung von Krankheitsstoffen auf den 
Empfänger nicht gesichert. Jacomet will dieMethode daher nur bei lebensbe- 
drohlichem Blutverluste angewendet wissen und beschreibt einen Fall, der 
durch direkte Transfusion aus der Radialis des Spenders in die Vena basilica des Emp- 
fängers auffallend gebessert wurde. Beide Gefäße werden durch 6 die Intima nicht 
durchbohrende Nähte vereinigt. Die Dauer der Kommunikation betrug 25 Minuten, 
die hinübergeströmte Blutmenge schätzungsweise 300 ccm. Außer einer 5 Tage an- 
haltenden Temperaturerhöhung von 38° wurden keine schädlichen Nebenwirkungen 
beobachtet. Duncker (Köln a. Rh.). 


Friedmann, M., Über intravenöse Dauerinfusion. (Komun. Krankenh., Langen- 
dreer i. W.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 19, S. 1022—1025. 1913. 


Das Tropfklistier ist geeignet, die subeutane und intramuskuläre Infusion zu verdrängen. 
In Fällen jedoch, in denen der Patient nicht imstande ist, den Einlauf zu halten, bei denen 
auch — z. B. Peritonitis — unangenehme Sensationen von Völle im Leibe auftreten, ist die 
intravenöse Infusion nach Haidenhain das beste Verfahren, um Flüssigkeit, besonders auch 
Medikamente dem Kranken zu verabreichen. Es hat sich dabei jedoch gezeigt, daß eine brüske 
intravenöse Infusion, zumeist noch die Zufuhr einer größeren Dosis Adrenalin, eine starke Er- 
höhung des Gefäßtonus und eine Gefahr für das Herz darstellt. Verf. hat sich deshalb derintra- 
venösen Dauerinfusion zugewandt, bei der in der Zeiteinheit nur geringe Mengen infundiert 
werden, die Dauer der Infusion jedoch auf viele Stunden ausgedehnt wird. Die Technik der 
Infusion ist die übliche, nur daß Kanüle und Arm, außerdem der mit der Infusionsflüssigkeit 
gefüllte Trichter sicher befestigt werden müssen. Zur Regulierung der Einlaufsgeschwindigkeit 
ist ein kleiner Quetschhahn an dem Gummischlauch angebracht. Die mit dem Verfahren er- 
langten Eindrücke faßt Verf. folgendermaßen zusammen: 1. Der Blutdruck schnellt bei der 
tropfenweisen Zufuhr von Kochsalz-, Adrenalin-, Digalenlösung nicht plötzlich in die Höhe, 
sondern steigt langsam und hält sich während der Dauer der Infusion auf derselben Höhe. 2. Ver- 
meiden von jedweden Nebenwirkungen. 3. Keine übermäßige Belastung des Herzens. 4. Das 
Herz erträgt bei langsamer Zufuhr auch größere Mengen Flüssigkeit, so daß eine ausgiebigere 
Durchspülung des Organismus und bessere Diurese erreicht wird. Neumann (Heidelberg). 


Wertheimer, E., et G. Battez, Sur le mécanisme de la sécrétion salivaire pro- 
voquée par P’injeetion d’eau salée dans les vaisseaux. (Über den Mechanismus 
der Speichelsekretion nach intravenöser Injektion vonKochsalzlösung.) 
Cpt. rend. hebdom. des seanc. de l’acad. des scienc. Bd. 156, Nr. 16, S. 1250 bis 
1252. 1913. 

Die Beobachtung, daß nach intravenöser Injektion von Kochsalzlösung 
die Speichelsekretion erhöht wird, stammt von Cohnheim und Lichtheim. Ge- 
wöhnlich nimmt man, den Mechanismus dieses Phänomens betreffend, an, daß die Kochsalz- 
lösung direkt auf die Drüse wirkt.. Hamburger andererseits betrachtet denselben als Reflex- 
vorgang: die von der Mundschleimhaut ausgeschiedene Kochsalzlösung soll die Geschmacks- 
nerven erregen. Diese Hypothese ist unrichtig; denn der Vorgang ändert sich nicht, wenn man 
die Mundschleimhaut kokainisiertt. Durchschneidungsversuche der sekretorischen Nerven 
(für die Submaxillaris n. lingualis, vagus und sympath.) ergeben einwandafrei, daß die 
injizierte NaCl-Lösung infolge Erhöhung des Blutdruckes auf das bulbäre 
Zentrum wirkt: denn nach Durchschneidung der Nerven läßt sich eine Ver- 
mehrung der Speichelsekretion nicht mehr nachweisen. ströbel (Erlangen). 


Vaughan, George Tully, The arrest of hemorrhage from bone by plugging 
with soft tissues. (Blutstillungim Knochen durch Zustopfung mit Weich- 
teilgewebe.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 3, S. 434. 1913. 

Verf. bringt die von ihm vor 10 Jahren angegebene Methode, Blutungen im Knochen. 
sei es bei Schädelbrüchen oder -operationen, bei Amputationen, Resektionen, oder bei 
Osteomyelitis, durch Einpressen von Weichteilen besonders von Muskelgewebe zu 
stillen, in Erinnerung. Das aus der Umgebung des Operationsfeldes ge- 
nommene Muskelstück wird festaufden blutenden Knochen aufgepreßt, 
so daß die Gefäßöffnungen mit kleinen Stückchen gleichsam plombiert 
werden. Die Methode ist sehr einfach und nach den Erfahrungen des Verf. immer 
erfolgreich. Bursch (Heidelberg). 
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@ Cohn, Toby, Die mechanische Behandlung der Nervenkrankheiten (Massage, 
Gymnastik, Übungstherapie, Sport). Berlin, Springer, 1913, VIII, 140 S., M. 6,—. 

Das in einen allgemeinen und einen speziellen Teil gegliederte Buch ist für den 
Nervenarzt geschrieben, enthält aber auch vieles für den Chirurgen Wichtige. Von den im 
Titel genannten Behandlungsarten werden Technik und Wirkung genauer erörtert und 
die einzelnen Nervenkrankheiten bezüglich der Indikationsstellung für die Mechano- 
therapie kurz besprochen, so auch die Muskelatrophien, Lähmungen und die Beschäfti- 
gungsneurosen. Die Berechtigung der Nervenpunktmassage nach Cornelius 
wird abgelehnt. Bergemann (Berlin). 

Rieux, J., La maladie de Hodgkin. (Die Hodgkinsche Krankheit.) Paris 


med. Nr. 24, S. 573—578. 1913. 

Kurzer Überblick über Geschichte, Ätiologie, Symptomatologie und Differentialdiagnostik 
der Hodgkinschen Krankheit. Therapeutisch wirdArseninKombinationmit Röntgen- 
bestrahlung empfohlen. Posner (Heidelberg). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


The streptobaeillus male and subacute or chronic arthritis. (Streptobacillus 
malae bei subakuter oder chronischer Arthritis.) Journal of clin. res. 
Bd. 6, Nr. 2, 8. 56. 1913. 

Kurzes Referat über die Untersuchungen von Goadby (The Practitioner, Jan. 
1912, S. 107), welcher dem Streptobacillus malae bzw. dessen Toxinen eine wichtige 
Rolle für die Entstehung der chronisch deformierenden Arthritis beimißt 
und bei seinem Nachweis die Herstellung einer Vaccine aus dem vom Mund des Kranken 
gezüchteten Erregers empfiehlt. Sonntag (Leipzig). 

Hirsch, Caesar, Sympathischer Nystagmus bei Erysipel. (Städt. Krankenh., 
Frankfurt a. M.) Dtsch. med. Wochenschr. 89, S. 315—318. 1913. 

Der meist horizontal-rotatorische Spontannystagmus bei seitlicher Blickabduction 
oder Blick nach oben und unten ist ein so gut wie immer vorhandenes Symptom des 
Gesichts- und Kopferysipels. Der Vestibularapparat selbst erweist sich dabei als nicht 
geschädigt. Die Erscheinung kann differentialdiagnostisch von wichtiger 
Bedeutung sein. v. Rad (Nürnberg).™ 

Marcora, Ferruceio, Alcune osservazioni sopra un caso di setticemia da mi- 
erococco tetrageno nell’uomo. (Einige Beobachtungen bei einem Fall von 
menschlicher Septicämie durch Micrococcus tetragenus.) (Istit. di patol. 
med., univ., Pavia.) Policlinico Sez. prat. Jg. 20, Nr. 19, S. 661—667. 1913. 

40jährige Frau kam mit den Erscheinungen einer schweren fieberhaften Chole- 
cystitis und Cholangitis in die Klinik (Prof. Ascoli). In der Rekonvaleszenz traten plötz- 
lich Schüttelfröste auf, die sich ohne schwere Allgemeinerscheinungen einige Zeit täglich wieder- 
holten. Die Leber und namentlich die Milz vergrößerten sich enorm; letztere war in der Nabel- 
linie zu fühlen. Aus dem Blut ging wiederholt Tetragenusin Reinkulturauf. Der 
Tod erfolgte unter den Erscheinungen einer akuten Endokarditis. Bei der Sektion fand sich 
ein Steinverschluß des Choledochus, eitrige Pfortaderthrombose, zahlreicheLeberabscesse. 
Aus dem Herzblut, den Leberabscessen und der Milz ließ sich Tetragenus züch- 
ten, in den Thromben und auf den Herzklappen war er mikroskopisch nachzu- 
weisen; hier jedoch in Gesellschaft anderer Mikroorganismen. Verf. nimmt an, daß der Chole- 
dochusverschluß die Disposition zur Ansiedelung des Tetragenus geschaffen hat und daß die 
allgemeine Sepsis von hier aus auf dem Wege der Cholangitis und Pylephlebitis entstanden ist. 

Kreuter (Erlangen). 

Behring, E. v., Über ein neues Diphtherieschutzmittel. Dtsch. med. Wochen- 
schr. Jg. 89, Nr. 19, 8. 873—876. 1913. 

Kurze Darstellung des Vortrags Behrings auf dem Kongreß für Innere Medizin in 
Wiesbaden am 18. April 1913. Das Mittel, das von B. M,M,, bzw. MM, bezeichnet wird, 
besteht auseiner Mischung von Diphtheriegift und Antitoxin, die in ihrer 
Zusammensetzung das Ergebnis eingehendster experimenteller Studien an allen B. zu- 
gänglichen Tierarten darstellt. Der Zweck der Impfung ist: 1. die Erzeugung 
einer langdauerndenImmunität; 2. dieGewinnung von anthropogenem, 
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also für den Menschen arteigenem Antitoxin von hochimmunisierten 
Impflingen zwecks passiver Immunisierung an Stelle des gebräuchlichen 
vom Pferde gewonnenen, also artfremden Antitoxins; und 3. schließlich 
dieschnellere BeseitigungderDiphtheriebacillenbeidenBacillenträgern. 
Die Injektionen wurden subcutan und intramuskulär vorgenommen. 
Ein genaues Programm für die Durchführung der Prüfung ist angeführt. Nach der 
Injektion des Mittels erfolgt unter Fieberanstieg zunächst sehr rasch die Bildung 
großer Mengen von Antikörpern. Ebenso rasch verschwindet aber der größte Teil dieser 
Antikörper wieder aus dem Blute genau wie bei der bisher üblichen passiven Immun+- 
sierung mit Heilserum. Zum Unterschiede von dieser letzteren Methode bleibt aber bei 
Anwendung des neuen Mittels ein zum Schutz gegen eine Erkrankung ausreichender 
Teil der gebildeten Immunkörper noch für längere Zeit im Blute zurück. Bei seinen 
mit Diphtheriegift immunisierten Pferden konnte B. 5 Jahre nach der letzten Impfung 
Antikörper im Blut nachweisen. In einem Falle wurde bei einem Kinde eine Immuni- 
sierung mit anthropogenem, von einem anderen Kinde gewonnenen Heilserum durch- 
geführt. Die Nachprüfung ergab, daß sich dieses anthropogene Antitoxin bezüglich 
seines Verschwindens aus dem Blute im wesentlichen nicht anders verhält als das im 
aktiven Immunisierungsprozeß erworbene autogene Antitoxin. Die absolute Unschäd- 
lichkeit des Mittels kann schon durch die bisherigen Versuche (80 Fälle) als erwiesen 
gelten. In ähnlicher Weise wie bei der Vaccinetherapie Jenners wird durch eine 
1—2 malige Injektion des neuen Behringschen Mittels ein langdauernder Infektions- 
schutz ohne Gesundheitsschädigung des Impflings erzeugt. Abgesehen von der eminen- 
ten praktischen Bedeutung dieser neuen Entdeckung Behrings ist sie auch berufen, 
unsere Anschauungen über die Einwirkung von Toxin aus Antitoxin aufeinander ganz 
wesentlich zu modifizieren. Eine definitive und irreversible Giftneutraliserung in vitro, 
wie sie bisher angenommen wurde, kann nach B.s Versuchen unmöglich stattfinden. 
Das Mittel wird zunächst nicht der allgemeinen Praxis freigegeben, sondern soll in klini- 
schen Betrieben noch weiterhin in seiner Wirkung sorgfältig studiert werden. 
Eckert (Berlin).™ 

Fichera, Salvatore, Quattro casi di tetano guariti. Sopra un nuovo sintoma 
del tetano. (Vier Fälle von geheiltem Tetanus. Über ein neues Symptom 
des Tetanus.) (Osped. degli incurabili.) Gaz. internaz. di med., chirurg., ig. Nr. 17, 
S. 392—396. 1913. 


Bei der Beurteilung einer neuen Methode der Telanusharene muß die verschieden- 
artige Entwicklung des Krankheitsprozesses berücksichtigt werden. Bei einer ersten Gruppe 
‚hat das Gift in akuter Wirkung bereits so hochgradige Schädigungen des nervösen Systems 
hervorgerufen, daß von vornherein jede Therapie unnütz ist, weil kein Heilmittel das Zerstörte 
‚wieder aufbauen kann. Bei milderer Infektion entwickelt sich die Intoxikation schrittweise 
und kann darum bekämpft werden. Diese Fälle sollen den Wert einer Behandlungsmethode 
illustrieren, nicht aber jene leichten Lokalerkrankungen, welche bei irgendwelcher antisep- 
tischen Behandlung große Neigung zur Selbstheilung erkennen lassen. Die Therapie bestand 
in folgender Kombination: Antitoxin, subcutan alle 7—8 Tage zur Neutralisation des zir- 
‚kulierenden Giftes; Karbolinjektion, subeutan täglich 3—15 cem 2proz. Lösung. Die 
‚Karbolsäure hat einen depressiven Einfluß auf das Nervensystem, welcher die irritierende 
gleichzeitige oder später einsetzende Wirkung des Giftes herabstimmt. Chloralhydrat, 
5 g täglich. Nierenstörungen wurden nicht beobachtet. Verf. bringt 4 Krankengeschichten, 
‚welche die Heilung illustrieren. Einmal kam der Patient am 7. Tage nach Ausbruch der Krank- 
heit in Behandlung; einmal 14 Tage nach der Verletzung, 4 Tage nach Beginn des Tetanus; 
im 3. Falle fehlen die Angaben; im 4. bei einer Orbitalphlegmone bestanden anfangs eher 
meningitische, erst in der 3. Woche tetanische Krämpfe. Verf. weist auf die von German 
und Auer hervorgehobenen profusen Schweiße und Schreikrämpfe hin. Hotz. 


Griniew, D. P., Les lipoides et leur teneur en phosphore (dans différents or- 
'ganes et tissus) pendant l'infection tuberculeuse chronique. (Die Lipoide und 
ihr Phosphorgehalt [in verschiedenen Organen und Geweben] während 
chronischer Infektion durch Tuberkulose.) (Inst. imp. de méd. exp., St. Peters- 
bourg.) Arch. des sciences biol. Bd. 17, Nr. 4, S. 363—396. 1913. 

Die Untersuchungen, welche an Meerschweinchen ausgeführt wurden, ergaben, 


daß fast alle Organe und Gewebe während der Tuberkuloseinfektion eine 
qualitative und quantitative Veränderung ihrer Lipoide erfahren. Be- 
sonders hervorzuheben ist der durchweg verminderte Phosphorgehalt. 
Die Beteiligung der einzelnen Organe und Gewebe an den übrigen Umsetzungen muß 
im Original nachgesehen werden. Dohrn (Charlottenburg).* 

The bacillus pseudo-tubereulosis. (Bac. pseudo-tuberculosis.) Journal 
of clin. res. Bd. 6, Nr. 2, S. 51. 1913. 

Beschreibung der Charaktere des Bac. pseudo - tuberculosis, welcher an 


undfürsichdem Tuberkelbacillus wenigähnelt, aber tuberkuloseähnliche Affektionen 
hervorruft, speziell häufiger Verkäsung der Lymphdrüsen des Schafes. Sonntag (Leipzig). 


Geschwülste: 


Rous, Peyton, False transitions between normal and cancerous epithelium. 
(Falsche Übergänge zwischen normalem und krebsigem Epithel.) (Rocke- 
feller inst. f. med. res., New York.) Journal of exp. med. Bd. 17, Nr. 4, 8. 494—497. 
1913. | 

Verf. hat Partikel eines Adenocarcinoms, das von dem primären Carcinom der Samenblase 
einer Ratte stammte, auf angefrischte Rattenhaut verpflanzt und die Beziehungen der sich 
regenerierenden Epidermis zum wuchernden Careinom studiert. Es fanden sich an zahlreichen 
Stellen normales Plattenepithel und Adenocareinom innig aneinandergelagert und scheinbar 
ineinander übergehend. Auf Grund dieser Bilder warnt Verf. davor, im allgemeinen derartige 
Anlagerungen für Übergänge normalen Epithels in Carcinom zu halten. Er will die Möglichkeit 
dazu jedoch nicht etwa für ausgeschlossen erklären, vielmehr darauf aufmerksam machen, 
daß das histologische Bild derartiger scheinbarere Übergänge in Wahrheit nur die sekundäre 
Vereinigung normalen und krebeigen Epithels sein kann und meist tatsächlich ist. Jede 
kleine Ulceration eines Carcinoms kann zu solchen Bildern Gelegenheit geben. 8 histologische 
Tafeln. Hartert (Tübingen). 

Murphy, James B., Trapsplantability of tissues to the embryo of foreign spe- 
cies. Its bearing on questions of tissue specificity and tumor immunity. (Über 
die Möglichkeit der Gewebstransplantation auf artfremde Embryonen. 
Ihre Bedeutung für die Frage der Gewebsspezifität und Tumor- 
immunität.) (Rockefeller inst. f. med. res., New York.) Journal of exp. med. 
Bd. 17, Nr. 4, S. 482—493. 1913. 

Einimpfung von Jensens Rattensarkom in bebrütete Hühnerembryonen ergab 
ein rasches Wachstum des Tumors und zwar ebenso im Bereich der Eimembranen, wie 
in dem Embryokörper selbst. Das Transplantat kann dann von Embryo zu Embryo 
über 46 Tage fortgepflanzt und vielleicht dauernd auf der fremden Species weiter- 
gezüchtet werden. Die Rattenzellen zeigen hiebei keine Änderung ihres Artcharakters 
und geben auf die Ratte zurückverpflanzt, neuerdings rasches Wachstum des Jensen- 
krebses. Dagegen lassen die Zellen keine Anpassung an den neuen Wirt erkennen, da 
sie auf ausgewachsene Hühner verpflanzt, rasch zugrunde gehen. Auch Embryozellen 
von Huhn, Maus und Ratte, sowie das Ehrlichsche Mäusesarkom und -chondrom, 
das Mammacarcinom der Maus, das Flexner-Joblingsche Adenocareinom der 
Ratte und ein menschliches Sarkom ließen sich auf den Hühnerembryo übertragen. 
12 Abbildungen. Strauß (Nürnberg). 


Albrecht, Paul, und Georg Joannovics, Beiträge zur künstlichen Kultur mensch- 
licher Tumoren. (Chirurg. Klin., Inst. f. allg. u. exp. Pathol., Wien.) Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 26, Nr. 20, S. 781—783. 1913. 

Die künstliche Kultur menschlicher Tumoren begegnet heute noch großen Schwie- 
rigkeiten. Aus den widersprechenden Angaben scheint nur hervorzugehen, daß sich 
Geschwülste der Bindegewebsreihe besser zur Züchtung eignen, wie die epithelialen 
Neubildungen. Als Nährsubstrat fürCarcinome kommt nurautogenes Plasma 
in Betracht. Unter 26 Adenocarcinomen waren 5 Kulturen anscheinend positiv 
(23,8%), während sämtliche Plattenepithelcarcinome versagten. Die 
vermutlich neugebildeten Epithelien hatten einen intensiv färbbaren Kern ohne er- 
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kennbare Chromatindifferenzierung, nur unscharf begrenzte, syncytiumähnliche Zell- 
grenzen. Mitosen warennienachzuweisen. Bei Zusatz von Dextrose zum Plasma 
(Freund) blieben die Tumorstückchen am Leben, während sie in Gegenwart von 
Ätherwasser (Askanazy) abstarben. Mitverimpfte Bindegewebszellen zeigten das 
bereits von Carrel beschriebene radiäre Auswachsen von spindelzelligen Elementen. 
Ein sicherer Beweis für das aktive Wachstum der verimpften Carcinome 
konnte nicht erbracht werden (2farbige Abbildungen). Kreuter (Erlangen). 


Tytler, W. H., A transplantable new growth of the fowl, producing cartilage 
and bone. (Eine transplantable Neubildung des Huhnes, mit Erzeugung 
von Knorpel und Knochen.) (Rockefeller inst. f. med. res., New York.) Journal 
of exp. med. Bd. 17, Nr. 4, S. 466—481. 1913. 

Die Geschwulst entstammte einer einjährigen Henne. Von 20 Pfropfungen auf Tiere der 
gleichen Gattung gingen 12 an. Auch weitere Passagen gelangen. Es handelte sich um ein 
Osteochondrosarkom. Die Impftumoren wiederholten den Bau der Muttergeschwulst. Intra- 
venöse Impfungen ergaben kein eindeutiges Resultat. Mikroorganismen ließen sich in den 
Geschwülsten nicht nachweisen. Zur Diskussion der Immunitätsfrage erwies sich das Material 
zu wenig umfangreich. Überpflanzungen auf Tauben mißglückten, dagegen gelangen sie zwei- 
mal bei Hühnern aus einer fremden Brut. 10 Mikrophotogramme. Kreuter (Erlangen). 

Epstein, Emil, Die Abderhaldensche Serumprobe auf Careinom. (X. k. Rukol/- 
stiftg., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 17, S. 649—653. 1913. 

Nur bei genauer Innehaltung der Vorschriften Abderhaldens gelingt es, brauch- 
bare Resultate zu erhalten, besonders gilt dies für die Herstellung der Koagulate 
und der Hülsenprüfung. Nur mit der Biuretreaktion gestattete sich der Autor eine 
kleine Modifikation: Verwendung 10fach verdünnter Fehlingscher Mischung. Es ist 
notwendig, zur Gewinnung des Eiweißmaterials recht zahlreiche Carcinome zu ver- 
wenden. Verf. hält es für empfehlenswert, nur dann die Reaktion als sicher anzu- 
sehen, wenn sowohl Biuret- als Ninhydrinreaktion miteinander übereinstimmen. Es 
wurden im ganzen 110 Fälle untersucht, darunter auch 11 Leichensera. Frische Leichen- 
sera sind zur Untersuchung geeignet. Von 11 Gravidenseren bauten 10 Placentareiweiß 
ab, 13 Vergleichsera waren sämtlich negativ. Von 32 Carcinomseren griffen 36 Carcinom- 
eiweiß an, kein einziges davon Placentareiweiß. Von 46 unter 47 Seren Nichtcarcinoma- 
töser, die jedoch zum Teil schwer erkrankt und kachektisch waren, wurde Carcinomei- 
weiß nicht abgebaut. Da keines der bis jetzt untersuchten Carcinomseren 
Placentargewebe angreift, scheint hier eine Methode vorzuliegen, die 
eine Abgrenzung der Carcinomseren gegenüber Gravidenseren zuläßt, 
ebenso wie gegenüber Normalseren anderer Erkrankungen. 

Kämmerer (München).” 

Markus, N., Untersuchungen über die Verwertbarkeit der Abderhaldenschen 
Fermentreaktion bei Schwangerschalt und Careinom. (Hosp. zu Allerheiligen, Breslau.) 


Berl. klin. Wochenschr. Nr. 50, Nr. 17, S. 776—777. 1913. 

Die ersten Versuche wurden mit der ursprünglichen Methode Abderhaldens angestellt, 
und so 75 Gravide bzw. Puerperae (unmittelbar nach der Geburt) untersucht. Bei allen konnte 
mit der Fermentreaktion die Schwangerschaftsdiagnose gestellt werden. Die Reaktion tritt 
schon 8 Tage nach dem Ausbleiben der Menses auf und ist etwa 4 Wochen nach der Geburt ver- 
schwunden. In 3 Fällen von Extrauteringravidität war die Reaktion ebenfalls positiv, bei 
18 nichtschwangeren Frauen negativ, jedoch bauten 5 Carcinome ebenfalls Placenta ab. Nach 
der neuen Vorschrift Abderhaldens fehlte indes der Abbau von Placenta durch Carcinom- 
seren oder er war doch viel schwächer. Danach hat sich die serologische Schwangerschafts- 
reaktion als eine sichere diagnostische Untersuchungsmethode erwiesen, erfordert jedoch bei 
Tumorverdacht eine gewisse Vorsicht. Beider Carcinomdiagnose spricht der negative 
Ausfall der Reaktion nicht mit Sicherheit gegen das Vorhandensein von Car- 
cinom. Kämmerer (München). 


Söegaard, Munch, Die Krebsformen Norwegens. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 13, 
H. 1, S. 89—104. 1913. 

Aus den Mitteilungen der norwegischen Krebsstatistik ergibt sich die interessante 
Tatsache, daß der Magenkrebs einen dominierenden Platz in ihr einnimmt. Von 1884 
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bis 1895 wurden in den Landdistrikten 9528 Krebstodesfälle gezählt, von denen 5990 
= 62,9%, Magenkrebs waren. In den Jahren 1896—1907 sind die entsprechenden 
Zahlen 19 263 Todesfälle mit 12 582 Fällen von Carc. ventriculi = 65,3%. In einem 
Amt kommen auf 1082 Krebsfälle 913 = 73,9%, Carc. ventriculi! Diese auffallend 
hohe Zahl der .Magenkrebserkrankungen übersteigt die aller andern 
Länder, soweit Statistiken vorliegen. Dagegen ist der Krebs der weib- 
lichen Geschlechtsorgane in Norwegen überaus selten. In den Statistiken 
ist der höchste Prozentsatz im Bezirk Drontheim mit 8,3%, der niedrigste im Bergen- 
hus-Amt mit 2,2%. Vielleicht spielt die Tatsache, daß in Norwegen gynäkologische 
Leiden sehr selten sınd, eine Rolle dabei. Denn die Geburtenzahl ist sehr hoch, kann 
also nicht für die Entstehung des Uteruscarcinoms angeschuldigt werden. Eher er- 
klären sich die Verhältnisse durch das überaus seltene Vorkommen gonorrhöischer Er- 
krankungen bei den Frauen Norwegens. Carl Lewin (Berlin). 

Bericht des dänischen Cancerkomitees über die Zählungen der Krebskranken 
auf Island und auf den Faröern. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 13, H. 1, S. 63—72. 1913. 

Die Zählung der Krebskranken auf Island am 1. Mai 1908 ergab 23 Fälle unter 
82 777 Bevölkerung, das ist 2,8 auf 10 000 Einwohner (in Dänemark 4,3). Doch ist 
dieser Unterschied zum Teil dadurch bedingt, daß in entlegenen Teilen Islands der 
eine oder andere Fall der Zählung entgangen ist. Die Fälle verteilen sich gleichmäßig 
über das ganze Land, nur in der Hauptstadt. Reykjavik waren 6 Fälle unter 113 000 
Bewohnern. Von den 23 Fällen waren 6 männlich und 17,5 weiblich = 1,5 auf 10 000 
Männer und 3,9 auf 10 000 Frauen (in Dänemark 3,4 resp. 5,1). Auf den Faröerinseln 
wurden am 1. April 1911 unter 18000 Einwohnern 7 Krebsfälle gezählt. Ihre Auf- 
zählung ist ohne wesentliche Bedeutung. Carl Lewin (Berlin). 

Belot, J., et P. Dubois-Havenith, Traitement des épithéliomas cutanés par la 
méthode mixte (grattage et radiothérapie). (Kombinierte Behandlung der 
Hautcarcinome mit Auskratzung und Bestrahlung.) Journal de radiol. 
Bd. 7, Nr. 1, S. 5—22. 1913. 

Der Tumor wird unter Lokalanästhesie (Cocain oder Stovain) ausgekratzt. Nach Blut- 
stillung findet sofort eine Bestrahlung statt, deren Dauer und Intensität nach Größe und Aus- 
dehnung des Tumors schwankt, im Durchschnitt 8—15 H. Auch die Umgebung des Tumors 
wird in einer Ausdehnung von 5—7 mm mit bestrahlt. Da die Verhütung jeder Infektion von 
Wichtigkeit ist, empfiehlt sich stationäre Behandlung. 20—30 Tage nach der 1. Bestrahlung 
folgt die 2. durch Aluminiumfilter. Die Bestrahlungen werden in immer größeren Zeitabständen 
nach Bedarf wiederholt. 12—15% Mißerfolge, die Fälle eingerechnet, die sich vorzeitig der Be- 
handlung entzogen. 8—10% Rezidive. Frangenheim (Leipzig). 

Ravogli, A., On the treatment of epithelioma. (Über Carcinombehandlung.) 
Americ. journal of surg. Bd.27, Nr. 5, 8. 173—176. 1913. 

Den zahlreichen Mitteln, die zur lokalen Zerstörung oberflächlicher Carcinome angewandt 
sind, fügt Verf. ein neues hinzu, und zwar einGemisch von Formaldehyd (2Teile), Lysol 
(2 Teile) und Eisenchlorid (1 Teil), in welchem das Formalin durch seine Fähig- 


keit in die Tiefe zu diffundieren die Hauptrolle spielt. Verf. glaubt damit gute 
Dauererfolge erzielt zu haben. Hartert (Tübingen). 

Spude, H., Erfolgreiche Behandlung von Gesichtskrebsen durch einfache Ein- 
stichelung von Eisenoxyduloxyd. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 13, H. 1, 8. 139 
bis 143. 1913. 

Dem Verf. ist es gelungen, excochleierte Gesichtscareinome dadurch zu einer relativ 
raschen Vernarbung zu bringen, daß er in den Geschwürsgrund Eisenoxyduloxyd „einstichelte‘“. 
Die Wirksamkeit dieser örtlichen Behandlung wurde in einem Falle von ausgedehnterem 
Careinom durch die subeutane Darreichung von Atoxyl und Arsen unterstützt. An die erziel- 
ten Erfolge knüpft Verf. die Hoffnung, vielleicht auch inoperable oder rezidivierende Carcinome 
Innerer Organe nach dem gleichen Prinzip, wenn auch mit wesentlich abgeänderter Applikations- 
technik, einer Heilung entgegenführen zu können. Genewein (München). 

Haret, G., Traitement par l'introduction de Pion radium d’une récidive post- 
opératoire de sarcome. (BehandlungeinesSarkomrezidivs mitRadiumionen.) 
Journal de radiol. Bd. 7, Nr. 1, S. 32—36. 1913. 

17 jähriges Mädchen mit einem Chondrosarkom der Gefäßscheide des Oberarmes, das 
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nichtradikal entfernt werden konnte. Zur Behandlung wurden Kompressen mit einer 10 prom. 
Radiumbromidlösung an die Operationsstelle appliziert. Der elektrische Strom wurde dann 
durch den Oberarm geleitet, der + Pol befand sich an der Operationsstelle, der — Pol auf 
der Gegenseite des Armes. Es fanden wöchentlich 3 Sitzungen von 30 Minuten Dauer statt. 
Die Radiumlösung wurde stets frisch mit destilliertem Wasser bereitet. Nach 12 Sitzungen 
ist der Tumor verschwunden. Bei einer Untersuchung nach 19 Manaten kein Rezidiv. 
Frangenheim (Leipzig). 


Verletzungen: 


Jacob, L., Beitrag zur Kenntnis der Myositis. (Myositis ossific. ineipiens ?) 
(Med. Klin., Würzburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 20, S. 1089—1090. 1913. 

Ein 56jähriger Mann hatte bei einem Unfall eine starke Prellung der Arme und Hände 
erlitten, welche in den folgenden Tagen unter heftigen Schmerzen stark anschwollen; allmählich 
bildete sich eine Steifigkeit in beiden Schultergelenken aus. Das rechte Schultergelenk wies 
Muskelatrophie des Schultergürtels auf; der atrophische Pectoralis maior zeigte an seinem 
unteren Rand einen außerordentlich derben, fibrösen, fast knochenharten Strang (—), wie er 
ähnlich in viel geringerem Grade auch am unteren Rand des Latissimus ausgebildet war. Eine 
knöcherne Ankylose im Schultergelenk bestand nicht. Beide Hände zeigten ein Aussehen 
ähnlich dem einer Dupuytrenschen Contractur. Jacob nimmt für die Veränderungen am 
Schultergürtel und an den Händen einen einheitlichen Prozeß an, am wahrscheinlichsten eine 
beginnende Myositis ossificans, bei dem es bisher bei dem Stadium der Schwielenbildung ge- 
blieben ist. Gegen diese Diagnose sprechen allerdings das Auftreten der Krankheit im vor- 
gerückten Alter und die auffallende, ungewöhnliche Beteiligung der Hände. Die Behandlung 
(Fibrolysin, Schwitzbäder, Jodkali) konnte hloß die subjektiven Beschwerden vorübergehend 
bessern. de Ahna (Potsdam). 

Coley, William B., Myositis ossificans traumatica. A report of three cases 
illustrating the difficulties of diagnosis from sarcoma. (Traumatische Myositis 
ossificans. Mitteilung von 3 Fällen, die Schwierigkeiten der Diagnose 
gegenüber dem Sarkom erläuternd. Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 3,5. 305 —337. 
1913. 

In seltenen Fällen kann die Diagnose der Myositis ossificans gegenüber dem 
Sarkom schwierig sein, wie die 3 Fälle Coleys zeigen, in denen von hervorragenden 
Chirurgen Sarkomdiagnose gestellt und unverzügliche Amputation anempfohlen wurde. 
Die Erkrankung saß stets im unteren Teil des Extensor quadriceps 
und täuschte ein Sarkom des unteren Femurendes vor. Die Anamnese 
kann nicht viel nützen; im Röntgenbild ist dagegen stets von irgendeiner 
Seite eine scharfe Grenzlinie zwischen Knochen und Tumor sichtbar, 
beim Sarkom nur ausnahmsweise, im ersten Beginne der Erkrankung 
oder, wie C. das einmal gesehen hat, bei außerordentlich rasch wachsenden Sarkomen: 
hier half die Anamnese, ein Trauma war nicht vorhanden. Ein weiteres wichtiges 
Unterscheidungsmittel scheint ihm die Knochenhärte der Myositis, Sarkome seien 
nie so hart. Bei Sarkomen ist Schmerz im Beginn seltener, später häufig, bei Myositis 
verhält sich das umgekehrt. Bei schwierigen Fällen empfiehlt C. Probeexcision, die 
aber auch unzuverlässig sein kann, oder Anwendung seiner Toxine, worauf Myositis 
nie reagiert. Sein zweiter Fall stellt insofern ein Unikum dar, als 6 Jahre 
nach einerstationärgebliebenen, mikroskopisch mehrfach festgestellten 
Myositis ossificans aus einer Probeexcisionsstelle ein rasch wachsendes 
Riesenzellensarkom sich entwickelte. Der Arbeit sind sehr zahlreiche ma- 
kroskopische, mikroskopische und Röntgenbilder beigegeben. Draudt (Darmstadt). 


Ohlemann, Augen- und Gesichtsverletzungen schwerer Art durch sogenannte 
Water Core- und Zodiak-Golfbälle (oder Methylalkohol und Golfbälle). Klin.- 
therap. Wochenschr. Jg. 20, Nr. 20, S. 604—607. 1913. 

Verf. macht darauf aufmerksam, daß bei den genannten Golfbällen der Gummikern 
durch eine billigere, flüssige resp. kittartige, sauer resp. alkalisch reagierende Masse 
ersetzt ist, die unter hohem Drucke steht und deren chemische Zusammensetzung 
Fabriksgeheimnis ist. Wird ein solcher Ball einmal irgendwie eröffnet, so wird dieser 
Inhalt explosionsartig herausgeschleudert und verletzt Gesicht, Hände und Kleidung 
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der Umstehenden nach Art einer ätzenden Flüssigkeit. 2 Stunden nach dem Ereignis 
sind die Augenlider stark geschwollen und gerötet, die Konjunktiven der Lider wie 
des Bulbus in eine schmierig graue Masse verwandelt, die Hornhaut mit Ausnahme ihres 
oberen Teils trüb und milchig verändert. Starke Chemosis; Sehvermögen auf Finger- 
zählen herabgesetzt. Nach 2 Wochen entwickelt sich Iridocyclitis mit Hypopyon und 
Nekrose des unteren Viertels bis Drittels der Hornhaut, die sich dabei mit oberfläch- 
lichen Blasen bedeckt. Das episclerale Gewebe wird später blaß, narbig und dicht 
getrübt. Während sich bei den durch Zodiakbällen Getroffenen die Cornea durch Ge- 
brauch von Dionin, Atropin, Holokain und subkonjunktivalen Injektionen physio- 
logischer Kochsalzlösung anscheinend überall wieder aufhellte, war dies bei den durch 
Water-Core-Bälle Getroffenen nicht der Fall, sondern es blieben bei diesen dauernde 
Trübungen der Hornhaut zurück. Da der so gefährliche Methylalkohol trotz des Ver- 
botes immer wieder unter anderen Namen eingeschmuggelt wird, so vermutet der 
Autor nicht mit Unrecht, daß auch die genannten in Amerika produzierten Bälle dort 
verboten und in Deutschland eingeführt werden könnten, weshalb er vor dem Gebrauch 
dieser Ballgattung warnt. v. Saar (Innsbruck). 

Facchin, Alberto, Due casi di leucemia traumatica. (2 Fälle von trauma- 
tischer Leukämie.) Gaz. degli osp. e delle clin. Jg. 34, Nr. 60, S. 631—632. 1913. 

Aufzāhlung der wenigen Fälle in der Literatur, bei denen nach Erschütterungen 
des Körpers oder nach Milz- und Leberverletzung Leukämie auftritt. 2 eigene Fälle: 

16jähriger, gesund, schlägt stolpernd mit rechter Flanke auf Rand einer Mörtelgrube, 
während die linke Seite überbogen wird. Heftiger Schmerz in Milzgegend sofort, gleichmäßig 
andauernd; nach 8 Tagen Milz stark vergrößert, Leisten-Achseldrüsen nur mäßig. Tod 1!;, Mon. 
nach dem Trauma an Bronchopneumonie. Sektion ergibt Dickdarmentzündung, Pneumonie, 
2 kgschwere Milz. — Kräftiger Jüngling, vorher gesund, fällt aus 4 m Höhe vom Zaun, 1!/, Mo- 
nat später zum Arzt, starker Milztumor, Anämie, geringe Vergrößerung der Leisten- und Achsel- 
drüsen. Tod an Pneumonie 2 Monate nach der Verletzung. Keine Sektion. Frank (Köln). 

Kriegschirurgie: 

Küttner, Hermann, Moderne Kriegschirurgie. Verhandl. d. Ges. dtsch. Natur- 
forsch. u. Ärzte. Versammi. 84, Münster 1912. T. 1, 8. 138—152. 1913. 

Die Kriegschirurgie erhält ihr eigenes Gepräge durch die äußeren Schwierigkeiten, unter 
denen sie ausgeübt wird, sowie durch die übergroße Zahl der innerhafb kurzer Fristen zu- 
gehenden Verletzungen. Die gegen früher so sehr veränderte Lage der Kriegschirurgie wird 
bedingt mehr zufällig durch die Wandlung in der Art der hauptsächlich in Betracht kommenden 
Gewehrgeschosse, wesentlicher durch die Vertiefung der theoretischen Erkenntnisse (Schieß- 
versuche der Medizinalabteilung des preußischen Kriegsministeriums) und durch die zweck- 
mäßige Anwendung der Antisepsis (operative Zurückhaltung, namentlich bei Bauchschüssen, 
keimfreier Abschluß der frischen Kriegswunde, kein unnötiges Kugeljagen, Untersuchen, 
Wiederverbinden).. Der Schienenverband ersetzt den Gipsverband nicht. — 
Seekriegschirurgie: Möglichkeit der plötzlichen Ausschaltung des gesamten Heilpersonales 
und der Sanitätsausrüstung auf dem Schiffsverbandplatze; Zusammendrängung vieler schwer- 
ster Verwundungen auf engen Raum und kürzeste Zeit; Überwiegen der Granat-, Schiffs- 
holz-, Schiffsmetallsplitterverletzungen; besondere sanitäre Vorbereitungen und Hilfelei- 
stungen. Georg Schmidt (Berlin). 

Clairmont, Bericht an die österreichische Gesellschaft vom ‚roten Kreuz“ 
über die Mission nach Bulgarien. Militärarzt Jg. 47, Nr. 9, S. 129—141. 1913. 


Eingehender Bericht über die organisatorischen Maßnahmen, welche in dem vom öster- 
reichischen roten Kreuz in Kirkkilisse errichteten Lazarett getroffen wurden, und zusammen- 
fassende kritische Erörterung der auf dem modernen Kriegsschauplatz geübten Behandlungs- 
methoden. Kayser (Köln). 

Championnidre, Lucas, et Paul Reclus, Sur la chirurgie d'armée. (Über 
Kriegschirurgie.) Bull. de l’acad. de med. de Paris Bd. 69, Nr. 17, S. 391—402. 1913. 


‚Nach IL,ucas- Championniere sind die Brustwunden und überhaupt die Gewehr- 
schußwunden zwar nicht unschuldig. Aber Eingriffe haben hierbei üble Folgen. Daher soll 
man abwarten. Im übrigen besteht die Forderung der grundsätzlichen Zurückhaltung 
nicht zu Recht. Die Wunden sind antiseptisch, mit Karbolsäure, Zinkchlorid, 
Wasserstoffsuperoyd, nicht etwa bloß mit Jodtinktur, zu behandeln. Die 
Antisepsis muß in der Kriegschirurgie, die sich wesentlich von der Friedens- 
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chirurgie unterscheidet, gelehrt werden. Das Verbandpäckchen sei antiseptisch. Rec- 
lus gibt zu, daß eingegriffen werden muß, wenn die den Körper durchsetzende Kugel schwere 
Verletzungen hervorgerufen hat. Abgesehen hiervon aber soll man abwarten, insbesondere 
nicht der Kugel nachforschen. Überlegungen, Tierversuche, Statistiken sprechen für den 
größeren Erfolg der Zurückhaltung des Kriegschirurgen. Man wird nach und nach dazu kom- 
men, die Anzeigen für Eingreifen oder Abwarten festzulegen. Georg Schmidt (Berlin). 


e Vischer, Adolf L., An der serbischen Front. Erlebnisse eines Arztes auf 
dem serbisch-türkischen Kriegsschauplatz 1912. Basel, Spittler. 1913. 153 S. 


M. 3,50. 

Verf. hat mit 2 Basler Kollegen auf serbischer Seite am Balkankriege teilgenommen. Der 
Umstand, daß es den Serben an Ärzten fehlte und sie die ersten fremden Ärzte waren, die zur 
serbischen Armee stießen, war der Grund, daß sie besonders freundlich aufgenommen wurden 
und man ihren Wünschen sehr entgegen kam. Sie richteten nicht nur Lazarette in Be 
Skolpje (= Üsküb), Monastir ein, sondern durften auch ausnahmsweise in der Front an den 
Kämpfen bei Monastir teilnehmen. Wir lernen in kurzen Zügen die Geschichte der vielen 
Völkerschaften des Balkans, ihren Parteihader, ihre kirchlichen Verhältnisse, ihre nationalen 
und persönlichen Eigenschaften kennen, Land und Leute der Gegenden, die Verf., sei es mit der 
Bahn, sei es mit dem Wagen durchquerte, werden geschildert und geben uns Aufschluß über die 
jetzt noch bestehenden Kämpfe zwischen Bulgaren, Serben, Griechen usw. Interessant sind 
die Betrachtungen über die medizinischen Kenntnisse, die Asepsis der dortigen Ärzte. Obwohl 
auf serbischer Seite in sanitärer Beziehung Vorbereitungen getroffen waren, so erwiesen sich 
z. B. die Transportmittel in den gebirgigen, wenig bewohnten Gegenden, bei aufgeweichten 
Wegen als unzureichend. Eine Division mit 22000 Mann hatte eine Sanitätskolonne, die 
günstigenfalls 80 Kranke transportieren konnte. An die viel beschriebenen Greueltaten glaubt 
Verf. nicht, er hält sie zum mindesten für übertriebene Gerüchte. Das Buch ist flott und leicht 
geschrieben, liest sich gut und ist mit einer Anzahl wohlgelungener Abbildungen versehen. Auch 
der Arzt findet manches Interessante und lernt die schwierigen Verhältnisse im Kriegsfalle 
für seine Tätigkeit kennen. Simon (Breisach). 


Willems, Ch., L’ambulance gantoise en Serbie. Notes de chirurgie de guerre. 
(Die Genter Sanitätsabordnung in Serbien. Kriegschirurgische Bemer- 
kungen.) Bull. de l’acad. roy. de méd. de Belgique Bd. 27, Nr. 3, S. 279—306. 1913. 

Willems leitete in Belgrad cin für 400 Verwundete höchst vollkommen eingerichtetes 
Reservelazarett und beobachtete auch Verwundete anderer Belgrader Lazarette. Die ergiebige 
und sehr praktische Arbeit des Serbischen Roten Kreuzes wird warm gerühmt. Man sah bei 
keinem der nüchternen, genügsamen, kräftigen Serben eine Narkoseexcitation. Jede in einen 
auswärtigen Krieg ziehende Sanitätsabordnung muß alles von Hause mitnehmen, was sie für 
ihre Tätigkeit braucht, und während der Fahrt nicht aus den Augen lassen. Die Spitzgeschoß- 
wunden unterschieden sich nicht wesentlich von den bisher beobachteten 
Z on e eue yer eangen Schwerer sind die Schrapnellschüsse, besonders die Nah- 
schüsse. Aus den in Belgrad hinter der Front beobachteten Fällen eine Statistik abzuleiten, 
lehnt W. ab. Einige Beispiele der manchmal doch noch notwendigen Operationen zur Auf- 
suchung des im Körper steckenden und belästigenden Geschosses. Die im allgemeinen gutartigen 
Weichteilschußwunden werden bedenklich, wenn sie sich infizieren, wegen der Enge des Schuß- 
kanals. Bei Gefäßwunden und Aneurysmen wurde die Unterbindung bevorzugt, z. B. der Ober- 
schenkelarterie und -Vene in einem Falle mit glatter Heilung, der Oberschenkelarterie allein 
in einem anderen Falle, bei dem Brand und Amputation folgten. Von den Knochenbrüchen er- 
forderten die infizierten und die durch Schrapnelle erzeugten operative Reinigung, seltener sogar 
die Amputation. Bei den Gelenk-, den häufigen Brust-, den seltenen Bauchschüssen wartete 
W. mit Erfolg ab. Ungünstig sind die durchgehenden Schädelwunden sowie die Verletzungen 
der Wirbelsäule und des Rückenmarkes (Beispiele). Unbedingt muß, wer verwundet wird, 
sich alsbald selbst einwandfrei verbinden. Das belgische Verbandpäckchen ist hierfür un- 
geeignet, im Gegensatze zu dem holländischen nach Utermöhlen. Man sollte ihm noch Jod- 
tinktur und Pinsel beifügen. Die Verbandpäckchenfrage war bei den Serben gut, bei den Bul- 
garen schlecht geregelt. Nach dem ersten Verbande in der Feuerlinie soll der Verwundete 
2—3000 m weit nach dem von einem Fachchirurgen geleiteten Hauptverbandplatze und von 
da aus möglichst bald weiter zurückgebracht werden. Selbst ein langer und schwieriger Rück- 
transport bringt schließlich doch dem Verletzten den größten Nutzen. Dienach v. Dettingen 
Wunden aufgelegte Kollargoltablette erhielt sich unverändert, während es 
darunter eiterte. Mastisol ist ein ausgezeichnetes Klebemittel. Wundinfektionen 
gegenüber bewährte sich lpromill. Sublimat besser als Wasserstoffsuperoxyd, 
Formol, Kollargol. Georg Schmidt (Berlin). 

Kallionzis, Chirurgie de guerre. Notes préliminaires sur les blessés de la 


guerre gréco-turque. (Vorläufige Angaben über die Verwundeten im grie- 
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chisch-türkischen Krieg.) Bull. et mem. de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 39, 
Nr. 18, S. 762—766. 1913. 

Verf. hat zwei Hospitäler in Athen mit 1325 Kranken geleitet. Er lobt die exakten sani- 
tären Vorbereitungen in der griechischen Armee, die Aufopferung der Ärzte. Die vorzüg- 
lichen Resultate führt er auf die schnelle, richtige sorgfältige Verwendung des 
Verband päckchens, die strenge konservative Therapie, die große Widerstands- 
kraft des griechischen Soldaten, der Abstinenzler ist, und die guten Trans- 
portmittelzurück. 80% waren Verletzungen durch Gewehr-, 18% durch Schrapnellschüsse, 

%5 durch blanke Waffen hervorgerufen. Sämtliche Gewehrschußverletzungen, auch die der 
Lunge, des Verdauungskanals, der Gelenke und Röhrenknochen wurden konservativ behandelt. 
Verletzungen durch Schrapnell erforderten zuweilen, durch Granatsplitter häufiger ein opera- 
tives Vorgehen. 62 komplizierte Knochenbrüche heilten glatt! Gefäß- und Nerven- 
verletzungen wurden oft beobachtet, bei den ersteren waren besonders Brachialis und Feno- 
ralis, bei letzteren Radialis betroffen. Einmal wurde ein Aneurysma der Art. brach. exstirpiert. 
Auch bei den zahlreichen Erfrierungen erwies sich die abwartende Behandlung als die beste, 
man ließ sich die abgestorbenen Gewebe abstoßen. Nur eine Psychose bei schwerer Granat- 
splitterverletzung des Gesichts, die eine Wangenplastik erforderte, wurde beobachtet. In den 
5 Todesfällen war je ein akutes Glottisödem, eine Bauchfelltuberkulose, ein komplizierter Schä- 
delbruch, eine Erschöpfung und Pocken Ursache. Simon (Breisach). 


Wissethans et Renaud, Le service de santé en eampagne au Maroc occiden- 
tal octobre 1911—avril 1912. (Der Feldsanitätsdienst in Westmarokko, 
Oktober 1911—April 1912.) Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. 61, Nr. 2, 
S. 182—231. 1913. 

Die Leistungen der verschieden gegliederten und ausgestatteten französischen Feldsanitäts- 
kolonnen. Von Jodtinktur und gebrauchsfertigen Verbandpackungen wurde viel Gebrauch 
gemacht. Versuchsweise wurden auch Schwerverletzte weiter zurückbefördert, um sie in gün- 
stigere stehende Lazarettverhältnisse zu bringen. Es entstand kein Schaden. Allerdings müssen 
Chirurgen, die die cinzelnen Verwundeten kennen, den Transport begleiten und für sofortiges 
Eingreifen ausgerüstet sein. Georg Schmidt (Berlin). 

Rapport officiel sur Porganisation et le fonctionnement du service de santé 
dans la marine japonaise, pendant la guerre russo-japonaise. Traduit du japonais 
par Chemin. P. 3. Blessures de guerre. (Dienstlicher Bericht über den Sani- 
tätsdienst in der japanischen Marine während des russisch-japanischen 
Krieges. Aus dem Japanischen übersetzt von Chemin. Dritter Teil: 
Kriegsverletzungen.) Arch. de méd. et pharm. navales Bd. 96, Nr. 8, S. 81—126, 
Nr. 9, 8. 161—202, Nr. 10, S. 241—279, Nr. 11, S. 321—346, 1911, Bd. 97, Nr. 3, 
S. 167—211, Bd. 98, Nr. 12, S. 401—425, 1912 u. Bd. 99, Nr. 3, S. 161—183. 1913. 

Als vierter Band des „Japanischen Admiralstabswerkes‘‘ über den russisch-japanischen 
Seckrieg erschien in japanischer Sprache und Schrift mit vielen Bildern der Sanitätsbericht 
über den Seekrieg, bearbeitet in der Medizinalabteilung des japanischen Marineamtes. Das 
Werk wird von Che min ins Französische übertragen und erscheint fortlaufend in den Archives. 
Chemin hat seine Übersetzung begonnen mit dem dritten Buch, das von den Seegefechts- 
verletzungen handelt. (Inzwischen ist der japanische Bericht von der erwähnten Medizinal- 
abteilung ins Englische übersetzt worden. Das 789 Seiten starke englische Buch ist in Tokyo 
1911 erschienen, gedruckt bei der Tokyo Printing Co. und im Buchhandel käuflich. Die fran- 
zöeische Übersetzung Chemins entspricht an vielen Stellen augenscheinlich zuverlässiger 
dem japanischen Urtext, als die Übertragung der Medizinalabteilung ins Englische). 


Nach ziemlich ausführlicher Schilderung der einzelnen Gefechte, bei der auch 
die den Schiffsärzten als Grundlage ihres Vorgehens gegebenen Anweisungen — vor- 
geschrieben wurden aseptische Verfahren, ausgeführt vielfach antiseptische — und 
vor allem die zum Teil dramatisch bewegten Berichte von geretteten Schiffsärzten der 
untergegangenen Schiffe über die Erfahrungen beim Schiffsuntergang mitgeteilt wer- 
den, folgen Schilderungen über den Verwundetentransport, die Ausstattung der Ge- 
fechtsverbandräume, die Wundbehandlung und schließlich statistische Mitteilungen, 
bei denen der Übersetzer stehen geblieben ist. (Fortsetzungen sind zu erwarten.) — 
Im ganzen scheint der Sanitätsdienst auf den japanischen Schiffen vorzüglich gearbeitet 
zu haben. Die Darstellung bringt besonders auch in der Kleinbeobachtung vorzügliches 
Material. Ä zur Verth (Kiel). 
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e Niehues, W., Die Sanitätsausrüstung des Heeres im Kriege. Bibliothek von 
Coler-von Schjerning, Bd. 37. Berlin, Hirschwald 1913. XVI, 5278. M. 24,—. 

Niehues hat unter Benutzung der Akten usw. des Kriegsministeriums sehr 
übersichtlich und lehrreich die Entstehung, Fortentwicklung und jetzige Gestaltung 
der einzelnen Stücke, sowie der ganzen Behältnisse der deutschen Feldsanitätsaus- 
rüstung, endlich der Feldsanitätsfahrzeuge beschrieben und durch gute Abbildungen 
erläutert. Der Beachtung des Chirurgen wert sind vor allem die Abschnitte, die das 
Verbandpäckchen, die Sanitätstaschen und -verbandzeuge des Sanitätsunterpersonales, 
die Bestecke, das Wundtäfelchen, das Feldsterilisiergerät, den Feldoperationstisch, die 
Lagerungs- und Transportvorrichtungen für Verwundete, die Zelte, die Operations- 
lampen, die Röntgenausstattung usw. betreffen. Das dem Generalstabsarzte der 
Armee Exz. v. Schjerning gewidmete gut ausgestattete Buch ist eine zuverlässige 
und wertvolle Quellenfundgrube. Georg Schmidt (Berlin). 


: Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Putney, George E., The technie of anesthesia. (Die Technik aer Narkose.) 
Journal-lancet Bd. 33, Nr. 9, S. 261—263. 1913. 


Davies, Frank L., Administration of ether with the Shields mask. (Die An- 
wendung der Shields - Maske für die Äthernarkose.) Austral. med. journal 
Bd. 2, Nr. 92, S. 998—1000. 1913. 

Von allen Narkosearten hat den Verf. diese am meisten befriedigt, wenn sie natürlich 
auch keine Idealmethode darstellt. Er weist darauf hin, daß man die Zungenzange oder Naht, 
wenn sie einmal nötig sei, wegen der damit für den Pat. verknüpften Unannehmlichkeiten 
leicht vermeiden könne, wenn man die Zunge, mit Gaze umwickelt, mit den Fingern hielte. 

Kulenkampff (Zwickau). 

Gatch, W. D., Dewell Gann and F. C. Mann, The danger and prevention of 
severe cardiac strain during anesthesia. (Die Gefahr schwerer Herzüberdeh- 
nung während der Narkose und ihre Verhütung.) (Indiana uniw. school of 
med.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 17, S. 1273—1278. 1913. 

Verf. bespricht die Gefahren, die die Trendelenburgsche Lagerung in gewissen 
Fällen für das Herz und die Atmung mit sich bringt und hat die Wirkung derselben in 
einer Anzahl von Tierversuchen studiert. Während in horizontaler Lage sich die Tiere, 
wenn bis zum Atemstillstand narkotisiert wurde, nach Entfernung des Narkoticums 
wieder erholten, trat bei 16 Tieren unter sonst gleichen Bedingungen aber in Becken- 
hochlagerung nur einmal Wiedererholung ein; die anderen gingen rasch durch Ver- 
sagen des Herzens zugrunde. Weiter wurde nach Beginn der Narkose der Thorax breit 
eröffnet, so daß auch die Herzbewegung kontrolliert werden konnte. Nach Aussetzen 
der künstlichen Atmung stand das Herz bei den in Beckenhochlagerung befindlichen 
Tieren im Durchschnitt nach 3°/,, Minuten still, bei den horizontal gelagerten in erst 
nach 78/,, Minuten. Sehr ungünstig machte sich auch der Einfluß einer starken Ex- 
citation während der Narkose bemerkbar, der rasch zu einer Überdehnung des rechten 
Ventrikels führte. Es gilt deshalb erstens eine starke Excitation zu ver- 
meiden und besonders bei Patienten mit Störungen der Herztätigkeit 
die Beckenhochlagerung nur langsam herbeizuführen. Kulenkampf!. 


Embley, E. H., The anaesthesia of nitrous oxide and ether with oxygen. 
(Die Narkose mit Lachgas-, Äther-Sauerstoff.) Austral. med. journal Bd. 2, 
Nr. 92, S. 997—998. 1913. 

Verf. berichtet, ohne nähere Angaben über sein Material zu machen, über seine Erfahrungen 
mit dieser Narkose. Er benutzt nicht den meist in Amerika gebrauchten Teter Apparat, son- 
dern den von Hewitt, und gibt ?', Stunden vor der Operation eine Morphium-Scopolamin- 
Atropininjektion. Kontraindiziert ist diese Narkose bei Herz- und Gefäßdegeneration und 
Atemstörungen infolge von Lungenerkrankungen. Die Methode erscheint ihm so ungefährlich 
wie die reine Äthernarkose, vor der sie den Vorzug seltenerer postoperativer Störungen und einer 
stets genügenden Arterialisation des Blutes hat, und ungefährlicher wie die Chloroformnarkose. 


Kulenkampff (Zwickau). 
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Sehütz, Julius, Zur Kenntnis der Magnesiumnarkose. (Pharmakol. Inst., Univ. 
Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 19, 8. 745. 1913. 

Subcutane Injektion eines Magnesiumsalzes erzeugt bei Tieren eine 
Narkose, die durch Injektion von Ca- Verbindungen wieder aufgehoben 
werden kann. Kocher verwandte diese Eigenschaften zur Tetanus-Therapie. Die 
Untersuchungen Schützes über diese Vorgänge führten zu folgenden vorläufigen 
Resultaten: Einmalige Injektion einer nicht tödlichen, schlafmachenden Dosis von 
MgSO, oder MgCl, ließ Mg im Blut und der Leber, in Spuren auch im Gehirn nachweisen. 
Mehrmalige Injektionen brachten eine Anreicherung im Gehirn bis zu 1%/,,, was durch 
CaCl, gehemmt werden konnte. Im Muskel blieben diese Verhältnisse ungewiß. Oxal- 
saures Natron steigerte zuweilen die Empfänglichkeit für Mg. i konnte im Experiment 
die Hemmungswirkung von Ca durch oxalsaures Natron aufgehoben werden. Die Ver- 
suche sind so zu deuten, daß entweder bereits kleine Zell-Ionengehaltsverschiebungen 
zur Narkose genügen oder Mg dringt nur sekundär in die Zellen, ist primär an der Zell- 
membran. Über den Angriffspunkt von Mg könne man sich noch nicht 
äußern. Einige hielten ihn für rein zentral, andere vermuteten eine 
kurareartige Wirkung, wofür auch einige Tierexperimente sprächen. 

Weichert (Breslau). 

e Hirschel, Georg, Lehrbuch der Lokalanästhesie für Studierende und Ärzte. 
Mit einem Vorwort von Wilms. Wiesbaden, Bergmann. 1913. VIII, 132 S. M. 5.80. 

Verf. hat sich die Aufgabe gestellt, alles Wichtige und Empfehlenswerte, was bis 
jetzt über die Lokalanästhesie bekannt und erprobt ist, zum Gebrauch für die Praxis 
kurz zusammenfassen. Diese Aufgabe war beim Vorhandensein des Braunschen 
Meisterwerkes nicht leicht. Es muß aber rühmend hervorgehoben werden, daß sich 
Verf. ein eigenes selbständiges Urteil gewahrt hat. Es handelt sich in vorliegendem 
Buche um keine bloße Literaturzusammenstellung, sondern um die kritische Wieder- 
gabe des Resultates einer reichen praktischen Durcharbeitung der zahlreichen in den 
letzten Jahren angegebenen lokalen Anästhesierungsmethoden an dem Kranken- 
materiale der von Wilms geleiteten Heidelberger chirurgischen Klinik. Dieser Umstand 
gibt dem Werke eine solide Basis und wird neben zahlreichen guten Abbildungen sicher- 
lich zu seiner raschen Verbreitung unter den Studierenden und Ärzten beitragen. Wie 
Wilms in seinem empfehlenden Vorwort hervorhebt, hat in der Heidelberger Klinik 
die Lokalanästhesie im Jahre 1912 bereits 54%, aller Anästhesierungsverfahren erreicht. 
Das Hauptgewicht ist bei Abfassung des Buches auf den speziellen Teil, eine 
eingehende Schilderung des Injektionstechnik bei den einzelnen Operationen gelegt. 
Der allgemeine Teil enthält neben einem kurzen historischen Überblick alles Wissens- 
werte über die Indikationen und Kontraindikationen, über die Vorbereitung der 
Kranken zur Lokalanästhesie sowie über die Herstellung der anästhesierenden Lösungen 
und des Instrumentariums. In der Heidelberger Klinik hat es sich bewährt, 1—2 proz. 
Novocainlösungen in großen Flaschen zu sterilisieren und für den Tagesgebrauch bereit- 
zuhalten. Suprarenin wird für jeden Fall aus den Originalflaschen der Höchster Farb- 
werke zugetropft. Infektionen durch die Lösungen kamen bei diesem Verfahren nicht 
zur Beobachtung. Der Schilderung der Trigeminusanästhesierung ist ein für den spe- 
zielen Zweck zugeschnittenes ausgezeichnet orientierendes Kapitel über die Anatomie 
der 3 Trigeminusstämme vorangestellt. Die Überlegenheit der Lokalanästhesie 
über die Narkose bei den Kieferoperationen wird gebührend hervor- 
gehoben. Bei der Ausschaltung des II. Trigeminusastes am Foramen rotundum wird 
für die Führung der Nadel von einem Punkte unter dem Jochbogen aus eine Linie emp- 
fohlen, die man sich vom 1. oder 2. Prämolar des Unterkiefers schräg durch den Schädel 
hindurch etwa nach der Mitte des Schädeldaches gezogen denkt. Zur Anästhesierung 
des III. Astes am Foramen ovale hat der Verf. eine ähnliche Nadelführung wie die von 
Härtel für die Ausschaltung des Ganglion angegebene benutzt. Für Operationen am 
Gaumen, Pharynx und Oesophagus wird die von Hirschel beschriebene gleichzeitige 
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Anästhesierung des Nervus glossopharyngeus und vagus empfohlen. Besonders in- 
struktiv ist das Kapitel über die Lokalanästhesie bei Thoraxoperationen, Schede- 
schen und Wilmsschen Thorakoplastiken, denen zum Teil die eigenen Untersuchungen 
des Verf. zugrunde liegen. Der praktischen Brauchbarkeit der paraverte- 
bralen Leitungsanästhesie steht H. noch skeptisch gegenüber. Für 
Leistenhernien wird das bewährte Braunsche Anästhesierungsverfahren empfohlen, 
ferner kommt bei einfachen reponiblen Leistenbrüchen die Hoh meiersche Injektions- 
technik mit nur einem Einstichpunkt unterhalb vom äußeren Leistenring in Betracht. 
Für die perineale Prostatektomie eignet sich besonders die Pudendusanästhesie nach 
Franke und Posner. Bei Operationen am After zieht Verf. die Lokalan- 
ästhesie der lumbalen und extraduralen Anästhesie vor. Im übrigen hat 
aber H. bei der Extraduralanästhesie auch sehr befriedigende Resultate gesehen. 
Die Technik der axillaren und supraclavicularen Plexusanästhesie (Hirschel, Kulen- 
kampff) sind ihrer praktischen Bedeutung entsprechend klar und eingehend geschil- 
dert. Die Hohmeiersche Querschnittsanästhesie im Anschluß an die Unterbrechung 
des Plexus brachialis hält H. für überflüssig. Die Venen- und die arterielle Anästhesie 
werden nur kurz abgehandelt, während die praktisch so wichtigen Leitungsunterbrechun- 
gen im Bereiche der Hand und Finger eingehender geschildert werden. Das letzte 
Kapitel beschäftigt sich mit den Anästesierungsmethoden an der unteren Extremität, 
wobei die neuen Bestrebungen, die großen Nervenstämme zu unterbrechen, berücksichtigt 
werden. Eine Literaturübersicht über die neueren einschlägigen Arbeiten beschließt 
das vortreffliche Werk. Läwen (Leipzig). 


Hirschler, Max, Nervenschädigungen bei Plexusanästhesie.. (Magdeburger 


Krankenanst., Altstadt.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 20, S. 766—768. 1913. 

Im Anschluß an eine Reposition einer rechtsseitigen Schulterluxation bei einem 52 jährigen 
Arbeiter in Plexusanästhesie kam es zu einer Lähmung der Beuger des rechten Zeigefingers, 
die erst nach 4 Monaten wieder beseitigt war. Daneben bestanden Hypästhesien im Gebiet 
des N. cut. antebrachii med. und Medianus. Die Störungen lassen sich erklären durch eine 
Läsion an der Vereinigungsstelle des 8. Cervicalnerven mit der linken Thoracalwurzel, die 
Fasern zu den drei genannten Nerven enthalten. Zugleich liegt dieser Vereinigungspunkt an 
der Stelle des günstigsten Einstichspunktes. Daß die Luxation diese Störung bedingt habe, 
glaubt Verf. nicht;ernimmtan,daß es sich umeine Beeinträchtigung der Nerven- 
fasern durch die Nadelspitzehandelt,daessich fastimmerumeineendoneurale 
Injektion handele. Unter einer großen Anzahl von Plexusanästhesien kam es außer diesem 
Falle noch zweimal zu Störungen; einmal trat ein großes anästhetisches Feld am Oberarm im 
Bereich des Cutaneus brachii anterior, einmal ein scharf umschriebener Ausfall im Bereich 
des Mittelfingers auf. Verf. glaubt nicht, daß die Gefahr einer möglichen Nerven- 
verletzung eine Beeinträchtigung des Wertes der Methode darstellt, von der 
er nur bei Feinmechanikern, Violinspielern usw. absehen will, zumal bei kurz 
abgeschliffenen Nadeln, wiesie die Leitungsanästhesiejaimmerschon fordere, 
die Verletzungsmöglichkeit erheblich vermindert sei. Kulenkampff (Zwickau). 

Bunge, Erfahrungen mit Anaesthetieum novum. Dtsch. zahnärztl. Wochen- 
schr. Jg. 16, Nr. 17, S. 297—300. 1913. 

Anästheticum novum besteht aus: pro ccm Novocain. 0,02 Suprarenin 0,05 Extrakt. 
cort. Hamame! 0,1, Natr. chlorat. 0,0064 im Autoclaven sterilisiert und wird in der Dr. Glärs- 
nerschen Hirschapotheke in Kassel hergestellt. Verf. beobachtete bei ca. 900 Fällen voll- 
kommene Anästhesie ohne unangenehme Nebenerscheinungen wie Schwellung der Weichteile, 
Nachschmerzen oder Nachblutung bei seinen zahnärztlichen Operationen im Munde. Die 
Wartezeit betrug für den Oberkiefer !‘, Minute, für den Unterkiefer 1—10 Minuten, bei der 
Leitungsanästhesie 3—15 Minuten bei einer Injektionsmenge von !,—2ccm. Herda (Berlin). 


Desinfektion: 


Engel, Robert, L’emploi du formol en petite chirurgie. (Die Anwendung 
des Formalins in der kleinen Chirurgie.) Progrès méd. Jg. 41, Nr. 17, 
S. 219. 1913. 

Verf. empfiehlt angelegentlich die Anwendung von Formalinsitzbädern nach Hämorrhoi- 
den- und Anusfisteloperationen. Er verabfolgt vom Tage nach der Operation an 2 Sitzbäder 
von je 20 Minuten für die Dauer der Opiumdarreichung, allmählich steigend von 2%, auf 
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8%. Nur anfangs besteht leichtes Brennen, das rasch nachläßt. Die Wirkung des Formalins 
ist erstens eine kräftig desinfizierende, dann aber auch austrocknende, durch welche die Narben- 
bildung begünstigt wird. Entzündliche Prozesse sollen überraschend schnell zurückgehen, 
die Vernarbung soll eintreten, ehe die Patienten zu Stuhle gehen müssen. Die Nachbehandlung 
wird erheblich abgekürzt. Mettin (Berlin). 


Monjardino, Tratamento de feridas pelo assucar et pelo duche de ar quente. 
(Wundbehandlung mit Zucker und Heißluftdusche.) A med. contemporanea 
Jg. 31, Nr. 21, S. 161—164. 1913. (Portugiesisch.) 


Bei einem viele Monate bestehenden schweren Decubitalgeschwür hat Monjardino 
die von Magnus empfohlene Wundbehandlung mit Zucker mit der Anwendung der Heißluft- 
dusche (50—75°) kombiniert. Als Erfolg der Methode berichtet er schnelle Reinigung der 
Granulationsfläche und raschen Fortschritt der Vernarbung, die im Verlauf eines Monates zu 
einer vollständigen wurde. Auch sonst hat M. bei kleinen Fisteln und oberflächlichen schlecht 
heilenden Wunden gute Resultate von dem Einstreuen des Zuckerpulvers gesehen. 

Bergemann (Berlin). 

Fieber, E. L., Erwiderung auf den Artikel Hohlbaums, betreffend die Frage 

der Jodierung bei Operationen am Magen-Darmirakt. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, 


Nr. 19, S. 720—721. 1913. 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 1, S. 415. Fieber hat nicht „ganz und gar von der Jodie- 
rung abgeraten‘, sondern nur zur Vorsicht gemahnt. Er glaubt entgegen Hohlbaum, daß 
die Konzentration der Jodlösung, ob 5- oder 10 proz., von Wichtigkeit ist. Die Fälle von 
Darmoperation, bei denen nach der Jodierung eine Fistel entstand, sind nicht tamponiert wor- 
den. Die guten Erfolge, die Hohlbauman der Payrschen Klinik bei der Jodierung gesehen 
‚hat, beweisen nicht die Zweckmäßigkeit der Jodierung. Propping (Frankfurt a. M.). 


Dufaux, Bemerkungen zu dem in (Zeitschrift für Urologie) Bd. 7, H. 1, 1913, 
$. 34 erschienenen Aufsatz von Dr. Felix Hagen über: Aufbewahrung und Sterili- 
sation halbweicher Instrumente. Zeitschr. f. Urol. Bd. 7, H. 5, 8. 378—385. 1913. 


Verf. steht im Gegensatz zu Hagen, der die Formalindesinfektion für 
brauchbar hält, auf dem Standpunkt, daB eine Dampfsterilisation bedeutend 
wirksamer und fürdie Instrumente zum mindesten nicht schädlicher sei. Formol 
greift seinerseits sowohl Metallinstrumente, die es rauh macht, wie halbweiche Katheter, die 
es klebrig macht, an, außerdem macht das anhaftende Formalin beim Gebrauch auf der 
Schleimhaut ziemliche Reizerscheinungen. Formalin bewirkt dies allerdings nur, wenn es sich 
in wässeriger Lösung auf den Instrumenten niederschlägt, aber es wirkt auch nur so desin- 
fizierend ; die Dämpfe die sich aus Formalin, Formalith oder Trioxymethylen in Pastillenform 
entwickeln, sind bei weitem nicht so wirksam. Verf. empfiehlt seine sterilen Glastuben, die 
etwa 20 Katheter fassen, die entschieden handlicher seien, wie der von Hagen empfohlene 
Glasschrank, auch die Erhaltung einer dauernden Asepsis beim Herausnehmen der Instrumente 
besser gewährleisten könnten. Die Anschaffungskosten seien gering, die Glaszylinder bilden 
einen Schmuck für jedes Sprechzimmer. Neumann. 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Buerger, Leo, Intravesical diagnosis and treatment. With a description of 
new instruments. (Intravesicale Diagnose und Behandlung. Mit der Be- 
schreibung eines neuen Instrumentes.) New York med. journal Bd. 97, 


Nr. 17, S. 857—862. 1913. 

Verf. bespricht die neueren Fortschritte auf dem Gebiet der intravesicalen Diagnose und 
beschreibt ein von ihm konstruiertes Operationscystoskop, bei welchem die verschiedenen 
Arbeitsansätze auf einem Draht montiert sind, der in einer Spirale läuft. Diese Ansätze werden 
in Abbildungen wiedergegeben, nämlich ein Lithotryptor, eine Elektrode für hochgespannten 
Strom, Dilatatoren, Messer, Zangen usw., wie sie auch an anderen Operationscystoskopen 
gebräuchlich sind. Die Dicke des Instruments entspricht Nr. 12 französischer Katheter. 

Kotzenberg (Hamburg). 

Lewin, Arthur, Universal-Spülansatz. Zeitschr. f. Urol. Bd. 7, H. 5, S. 387 
bis 388. 1913. 

Beschreibung eines mit entsprechenden Ansatzstücken für jedes Spüleystoskop zu ver- 
wendenden Spülansatzes. Zu- und Abflußrohr sind mit Ventilen versehen, die durch Finger- 
druck leicht betätigt werden können. Der Vorteil liegt darin, daß das Abflußrohr blasenwärts 
vom Zuflußrohr angeordnet ist; es wird dadurch eine Verunreinigung von Irrigator oder Spritze, 
die zur Injektion benutzt werden, vermieden. Bezugsfirma: Georg Wolf, Berlin, Karlsstr. 18. 

Neumann (Heidelberg). 
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Zapffe, Fred. C., Two new eircular bone-saws. (Zwei neue Knochenkreis- 
sägen.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 17, 8. 1285. 1913. 


Beschreibung zweier elektrischer Kreissägen. Die eine dient zur Entnahme von Knochen- 
plättchen aus der Tibia zwecks Transplantation: sie ist in gewöhnlicher Kreissägenform gebaut, 
etwas 21’, cm im Durchmesser. Eine Stabführung gestattet, die Dicke des Knochenplättchens 
genau einzuhalten. Die andere Säge dient zur Herstellung von Trepanlöchern im Schädel, resp. 
durch Nebeneinandersetzen mehrerer solcher, zur Entfernung eines ganzen Lappens. Sie ist 
wie ein konisches Zahnrad gebaut, und wird bohrend, wie die alten Kronentrepane, aufgeretzt. 
Nach dem ersten Bohrloch wird ein kleiner Hebel unter den Knochen geschoben, der die Dura 
vor Verletzungen schützen soll. Bezugsfirma: Sharpand Smith, Chicago, 32 North State Street. 

Neumann (Heidelberg). 

Schütz, Gelenkwinkelmesser. Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 19, S. 1039 
bis 1040. 1913. 

Die bislang im Gebrauch befindlichen Gelenkwinkelmesser leiden an dem Nachteil, daß sie 
seitlich dem Gelenke angelegt werden müssen, und deshalb keine ganz genauen Messungen er- 
geben können. Verf. hat einen Winkelmesser konstruiert, der in die Gelenkbeuge eingelegt 
werden kann und deshalb genaue Resultate gibt. Er besteht aus zwei je 22 cm langen Armen, 
die in der Mitte durch ein Scharnier vereinigt sind. Zwischen den beiden Enden dieser Arme 
ist ein Bandmaß ausgespannt, daß sich bei Bewegungen der Arme selbständig auf und zurollt 
und ohne weiteres den Winkel, den die beiden Arme, mithin auch die Gelenke bilden, abzulesen 
gestattet. Verf. ist imstande, ganz genaue Resultate zu erzielen; er gibt anschließend einen klei- 
nen Überblick über die mit dem Instrument gefundenen Winkelmaße. Das Instrument ist bei 
der Firma C. Stiefenhofer, München, zu haben. Neumann (Heidelberg). 


Pron, L., Appareil extracteur du contenu gastrique. (Apparat zur Aspira- 
tion von Mageninhalt.) Journal de méd. de Paris Jg. 33, Nr. 16, S. 321—322. 1913. 

Der von der Firma Haran, vermutlich in Algier, gelieferte Apparat will die Aspiration von 
Mageninhalt bei Pat., die nicht: gut auspressen können, erleichtern. Er besteht aus einem Re- 
zipienten in Gestalt einer starken Glasflasche, in die mittels eines durchbohrten Korkens ein 
T-Rohr eingesetzt ist. An eins der noch freien Enden dieses T-Rohres ist die Magensonde ange- 
setzt, das andere trägt einen kräftigen Sauggummiballon. Die Wirkung ist klar. Um die Sonde 
‚an ihrem unteren Ende kräftiger zu gestalten, hat Verf. die beiden Augen nicht direkt korre- 
spondierend, sondern in einer kleinen Distanz voneinander anbringen lassen. Die Länge der 
Sonde beträgt 85 cm. Neumann (Heidelberg). 


Leland, J. T., A splint for fractured clavicle. (Eine Schiene für Clavi- 
cularfraktur.) Journal-lancet Bd. 33, Nr. 4. S. 109—111. 1913. 

Verbände für Clavicularfraktur haben das Prinzip, durch Zurückbringen der Scapula eine 
Extension der frakturierten Clavicula zu erreichen, zum Ausgleich der Dislokation. Verf. emp- 
findet Heftpflasterverbände als zu lästig und improvisiert sich zu diesem Zweck lieber aus star- 
kem Eisendraht, den er weich umwickelt, eine Schiene, die nach Analogie eines Geradehalters 
wirkt. Ein grades kräftiges Mittelstück läuft hinter der Wirbelsäule entlang; in der Höhe der 
Achselhöhle gehen r. und |. zwei Schenkel ab, die unter der Achselhöhle durchziehend, vorne 
nach oben bis zum Akromion verlaufen. Es ist so die Möglichkeit geschaffen, durch entsprechen- 
des nach Außenbiegen dieser Schenkel und Auflegen des vorderen Endes wie eine Pelotte ein 
ausgiebiges Zurückbringen des Schultergürtels beider Seiten zu erzielen. Verf.legt auf diese letzte 
Möglichkeit noch besonderes Gewicht. Durch entsprechendes Anbandagieren des Armes, resp. 
durch Herüberhebeln desselben über das durch die Achselhöhle laufende Polster der Schiene 
läßt sich die Extension noch weiter treiben. Neumann (Heidelberg). 


Geist, Emil S., Plaster-of-Paris casts. (Über Gipsverbände.) Journal- 
lancet Bd. 33, Nr. 5, S. 138—141. 1913. 

Verf. beschreibt seine Gipstechnik, die sich im wesentlichen mit der üblichen deckt. Ab- 
weichungen finden sich in 2 Punkten: Er bevorzugt die „hausgemachten‘‘ Gipsebinden, und 
wickelt dieziemlich locker gewickelten Bindenindünnes Seidenpapier,in dem 
sieauch während des Einweichens noch belassen werden, damitein Gipsverlust 
vermieden wird. Weiter legt er unter die Polsterung des Verbandes, mit dieser in keinem 
Zusammenhang stehend, seine sogenannten „scratchers‘‘, das sind Leinwandstreifen, die auf der 
Haut hin- und hergezogen werden können, um die Haut immer glatt zu halten, die oberfläch- 
lichen Epidermisschuppen abzureiben, außerdem feststellen zu können, wo etwa der Verband 
zu fest sitzt und Decubitus verursachen könnte. Diese Streifen können auch gewechselt werden, 
wenn man an einem Ende einen neuen Streifen annäbt, durch Ziehen an dem alten diesen ent- 
fernt und den neuen einzieht. Die Haut wird dadurch sehr geschont, und sieht auch nach 
Liegenlassen des Verbandes für längere Monate frisch aus. Zum Aufschneiden der Verbände 
bevorzugt Verf. die Stillesche Schere. Neumann (Heidelberg). 
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Radiologie: 

Santos, Carlos filho, Vervollkommnung der Röntgentechnik. A medicina con- 
temporanea Jg. 31, S. 126. 1913. 

Empfehlung und Beschreibung des von Bucky angegebenen Rostes aus Bleiplättchen 
zur Fernhaltung der Körperstrahlung von der photographischen Platte. Bergemann (Berlin). 

Dieterich, W., Ein Fall von Spätschädigung bei Röntgentiefentherapie. (Alg. 
Krankenh., Mannheim.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahl. Bd. 20, H. 2, S. 159 
bis 161. 1913. 

Bei der 63jährigen Frau trat 7 Monate nach der letzten Röntgensitzung (therapeutische 
Bestrahlung wegen zahlreicher Uterusmyome) ein Röntgenulcus auf. An der betreffenden 
Stelle waren 5—6 x durch vierfaches Leder mit einer Röhre von 6—7 Bauer Härte 
appliziert worden, im ganzen wurden auf diese Hautpartie ca. 36 x auf dreiwöchent- 
liche Zeitabstände verteilt gegeben. Diese Spätschädigung wird im Sinne Iselins als eine 
Kumulation von kleinen Schädigungen aufgefaßt. Mikroskopisch wurde eine hochgradige 
Intimaverdickung der Gefäße im Bereiche des Ulcus festgestellt. Frangenheim (Leipzig). 

Zimmern, A., Les bases physico-biologiques de Pl héliothérapie, état actuel de 
la question. (Die physico-biologischen Grundlagen der Heliotherapie. 
Gegenwärtiger Stand dieser Frage.) Presse med. Jg.21, Nr. 38, S.377—380. 1913. 

Die günstige Wirkung der Heliotherapie beruht auf verschiedenen, uns zum Teil noch 
unbekannten Momenten. Vor allem gehört dazu die intensive Wirkung der ultra- 
violetten Strahlen besondersinder Höhe. Von großer Wichtigkeit ist auch die Pigment- 
bildung. die nach Fınsen durch die violetten Strahlen zustande kommt, die Pigmentation 
soll die Resistenzfähigkeit des Organismus erhöhen, für den Kranken stellt sie eine Art Wärme- 
reservoir dar, durch das die Arbeit der inneren Organe herabgesetzt wird. Naegeli (Zürich). 

Pupini, Orazio, Über die Anwendung der Heliotherapie an den südlichen 
Meeren. Zeitschr. f. Balneol., Klimatol. u. Kurort-Hyg. 5, S. 719—725. 1913. 

Verf. glaubt, daß an den südlichen Meeren gleich günstige Erfolge mit der Heliotherapie 
zu erzielen sind wie in den Bergen, und führt 20 geheilte oder wesentlich gebesserte Fälle auf. 
Dem Höhenklima hat das Meeresklima eine gleichmäßigere Temperatur und eine längere Sonnen- 
scheindauer voraus, was die guten Erfolge an der See zum Teil bedingt. Er empfiehlt ein Zu- 
sammenarbeiten der Hochgebirgsanstalten mit denen an der Küste. Hagemann (Marburg). 


e Kowarschik, Josef, Die Diathermie. Berlin, Springer 1913, VIII, 136 S. 
M. 4,80. 

Verf. bringt in seiner Monographie eine kritische Zusammenstellung aller bisher 
gesammelten Erfahrungen über die Anwendung der Diathermie in der Medizin. Nach 
einer ausführlichen Darstellung der Physik der Diathermie, in der besonders auf die 
Anschauungen der Schwingungslehre eingegangen wird, wobei schematische Zeich- 
nungen das Verständnis dieser Dinge sehr erleichtern helfen, folgt eine Aufzählung der 
verschiedenen Methoden zur Erzeugung ungedämpfter Schwingungen (Poulsenlampe 
und Zischfunkenstrecke). In einem besonderen Kapitel wird die Konstruktion von 
Diathermieapparaten besprochen und dabei die Apparate von Siemens und Halske 
und von Reiniger, Gebbert und Schall näher erläutert mit Angabe der verschie- 
denen Nebenappasate. Ausführlich behandelt Verf. die Messung der Wärme. Alle 
physikalischen Methoden der Wärmemessung sind für die Praxis zu kompliziert; hier 
benutzt man das Temperaturgefühl des Patienten. Eine vorherige Kontrolle der Wärme- 
sensibilität des Patienten in Rücksicht auf nervöse Störungen ist notwendig. Bestim- 
mend für die entwickelte Wärmemenge ist neben der angewendeten Stromstärke auch 
die Form der Elektroden und die Art, wie sie zueinander aufgesetzt werden. Hierzu 
bringt Verf. die entsprechenden schematischen Darstellungen der Stromlinien. Als 
Applikationsmöglichkeit für die allgemeine Diathermie gibt er das Vierzellenbad, das 
Kondensatorbett und das Solenoid an. In dem Abschnitt über die biologischen Wir- 
kungen der Hochfrequenzströme streift er die Theorie von Nernst über das Ver- 
halten der Nerven. Bei der Beurteilung der Durchwärmung des menschlichen Körpers 
ist in Berücksichtigung zu ziehen, daß es sich hier um ein System von teils parallel, 
teils hintereinander geschalteten Widerständen handelt. Die Blutzirkulation spielt 
für die Wärmeverteilung eine nivellierende Rolle. Von den Wirkungen der lo- 
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kalen Diathermie hebt Verf. die hyperämisierende, die antibakterielle, die schmerz- 
stillende und die den Stoffwechsel erhöhende hervor; ebenso konnte experimentell ein 
Einfluß auf die wärmeregulatorischen Vorgänge festgestellt werden. Die allgemeine 
Diathermie führt zur allgemeinen Hyperthermie. Ein breiter Raum ist der spe- 
ziellen Therapie gewidmet, in der die Behandlung der verschiedensten 
Formen von Arthritiden oben ansteht. Von inneren Erkrankungen seien die 
Erfolge bei Herzfehlern, bei Arteriosklerose und Nephritis erwähnt. Eingehend wird 
das Verfahren der Sensibilisierung des Gewebes für Röntgenstrahlen erörtert, die an- 
deren Kombinationen der Diathermie mit Bierscher Stauung und Radiumemana- 
tion kurz angeführt. Die für die Chirurgie wichtige Seite der Diathermie 
besteht in der unblutigen Behandlung von Tumoren. Auf die Unterschiede 
der Hochfrequenzbehandlung gegenüber der Fulguration wird nachdrücklich hin- 
gewiesen. i Carl (Königsberg). 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Allgemeines: p 

Kuhn, F., Die erweiterte Operation der malignen Oberkiefertumoren. (Norbert 
Hosp., Berlin-Schöneberg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 20, S. 934—936. 1913 


Von den die Ergebnisse der operativen Behandlung der mälignen Oberkiefertumoren am 
meisten beeinträchtigenden Gefahren hat sich die der Pneumonie durch Verwendung der Halb- 
narkose bis zu einem gewissen Grade vermindert. Das andere noch ungünstigere Moment ist 
die außerordentliche Häufigkeit der Rezidive, die ihre Ursache weit weniger in Drüsenmeta- 
stasen als in der Unvollständigkeit der örtlichen Eingriffe haben. Vor dieser Gefahr 
schützt erst die weiteste Ausdehnung des Eingriffs, die sorgfältige und präparatorische 
Ausräumung der Umgebung, wie sie die Keilbeinhöhle, die Siebbeinhöhlen, die fossa 
pterygopalatina bis zum foramen rot. und der Austrittsstelle des 2. Trigeminusastes und schließ- 
lich die Augenhöhle mit ihrer knöchernen Umrandung und ihrem Inhalt für den Oberkiefer 
bilden. Die Möglichkeit, die Operation nach diesen Richtungen hin so radikal, d.h. so aussichts- 
voll wie möglich zu gestalten, wird durch die lokale Anästhesie nicht gegeben. Zeit und Mög- 
lichkeit zur rücksichtslosen Ausdehnung des Eingriffs gewährt allein die Narkose. Die 
perorale Intubation, die mit der Umgehung der Tracheotomie die \Möglichkeit 
der weitgehendsten Narkosensorgfalt verbindet, besitzt hier ihreigenstes und 
unbestrittenstes Anwendungsgebiet. Goebel (Siegen). 


Bevers, Edmund C., A case ol facio-hypoglossal anastomosis. (Ein Fall einer 
Facialis hypoglossus-Anastomose.) Lancet Bd. 184, Nr. 21, S. 1450—1451. 1913. 


In einem Fall von Facialislähmung nach Radikaloperation bei einem 14 jährigen Mädchen 
machte Bevers etwa 2 Monate post operationem eine Anastomose zwischen Facialis und 
Hypoglossus, indem er den peripheren im Foram. mast. abgetrennten Facialislappen mit einem 
etwa der Hälfte des Hypoglossus entsprechenden zentralen Lappen dieses Nerven vereinigte. 
Das Resultat war ein gutes. Als nach 21 Monaten das Mädchen aus der Behandlung schied, be- 
standen nur noch ganz geringe Störungen im mimischen Ausdruck. Die anfangs störenden 
assoziierten Mitbewegungen der Zunge bei Bewegungen des Gesichts waren 
absolut verschwunden. Ernst Schultze (Berlin). 


Hirnhäute, Gehirn: 


Castellani, L., Gli effetti delle eceitazioni acustiche sulla eircolazione cerebrale. 
(Über die Wirkung akustischer Reize auf die Blutzirkulation des Ge- 
hirnes.) Prat. oto-rino-laringoiatr. Jg. 13, Nr. 4, S. 112—117. 1913. 

Ein 17 Jahre alter Kranker hatte von einer Verletzung eine 13 + 8 cm große Lücke des 
knöchernen Schädeldaches im Bereiche des linken Stirn-, Seitenwand- und Schläfenbeines be- 
halten, so daß das Gehirn entsprechend dieser Lücke nur von Weichteilen bedeckt war und seine 
Pulsation mit dem Kymographion registriert werden konnte. Außerdem war infolge gleichzei- 
tigen Basisbruches das linke Ohr beschädigt ; die Funktionsprüfung ergab: Flüstersprache = 0; 
Umgangssprache in 60 cm, Weber nach links, Rinne negativ, Schwabach = 0. Stimm- 
gabelperception durch die Luft: c?, c?, c!; durch Knochenleitung c!—c8. Rechtes Ohr normal. 

Verf. unterzog an diesem Kranken die Untersuchungen von Dogiel einer Nach- 
prüfung und stellte bestätigend fest: Der Eindruck der Töne (Stimmgabeln) 
C, Cı, C äußert sich in einer Erhöhung der Pulsfrequenz des Gehirnes, 
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Erniedrigungder Hauptwelleund Erhöhung der dikrotischen Welle. c—c5 
bewirken eine mäßige, aber deutliche Verringerung der Pulsfrequenz, 
ausgesprochene Erhöhungdes Blutdruckes, zum Teil völliges Verschwin- 
den, zum Teilerhebliche Abschwächung der dikrotischen- Welle. Gümbel. 


Gordon, Alfred, A contribution to the study of aphasia. (Beitrag zum Stu- 
dium der Aphasie.) New York med. journal 97, S. 9—14. 1913. 

Gordon analysiert drei klinisch und pathologisch-anatbmisch sehr sorgfältig 
beobachtete Fälle, welche ihm zeigen, daß die Aphasiefrage noch heute ein ungelöstes 
Problem ist, daß wahrscheinlich überhaupt kein einheitliches Sprach- 
zentrum existiert. 

l. 16jähriger Junge. Ataxie, Asynergie, Babinski rechts positiv, Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe erloschen, leichte Hemianästhesie r.; Geschmack und Geruch normal, Gehör 
r. verringert, beidseitige Amaurose, hochgradige Stauungspapille von 6 D; Kopfschmerzen; 
Patient sprach langsam, verstand und beantwortete Gesprochenes und zeigt keine Wort- 
taubheit. Diagnose: Kleinhirntumor. Bei subtentorieller Kraniektomie zeigt sich eine mäch- 
tige Duraspannung; Exitus infolge starker Blutung. Die Autopsie führte auf ein cystisches 
Rundzellensarkom zwischen linker Insel und Stirnlappen, welches die Brocasche Gegend und 
die Insel komprimiert, den Seitenventrikel und die Nachbargewebe, besonders Linsenkern, 
Nucleus caudatus, innere und äußere Kapsel und Claustrum, also die ganze Mariesche Lenti- 
cularzone zerstört hatte; in Form einer sehr ausgesprochenen Erweichung des ganzen ersten 
Temporallappens war auch das Wernickesche Zentrum anatomisch mitbeteiligt. Dabei 
bestand klinisch völlige Abwesenheit von Sprachstörungen motorischer, 
dysarthrischer oder anarthrischer Art. Der Fall ist weder durch die Brocasche noch 
durch die Mariesche Theorie erklärt, ebenso fehlte trotz Beteiligung der Wernicke-Zone 
eine sensorielle Aphasie. — 2. 45jähriger Mann. Rechtshänder. Nach Apoplexie vor zwei 
Jahren vollständige Aphasie und geringe Hemiparese r. Nach einem neuen Insult vollständige 
rechts:eitige Hemiplegie. 21’, Jahre nach der ersten Attacke epileptiforme Zuckungen im r. Arm 
und Bein. Zwischen diesen beiden apoplektischen Insulten hatte sich die innere Sprache bis 
auf einen leichten Defekt der Lippenlaute wieder vollständig hergestellt. Die Autopsie ergab 
neben einer frischen Blutung im r. Seitenventrikel und einer Zerstörung der Basalganglien 
und der rechten inneren Kapsel alte Erweichungen in der l. Hemisphäre im Nucleus caudatus, 
der innern Kapsel, Teilen des Thalamus bis in die Marksubstanz des Hinterhauptlappens. In 
diesem Falle war das Brocasche Zentrum intakt, dagegen der hintere Teil der 
MarieschenZone zerstört. — 3. Ein 38 jähriger Syphilitiker war plötzlich mit rechtsseitiger 
Hemiplegie erkrankt, zeigte daneben eine partielle Alexie und Wortamnesie. Anatomisch fand 
sich eine Erweichung der ganzen l. innern Kapsel, eine Zerstörung der äußeren Kapsel, des 
Linsenkernes und von Kopf und Schwanz des Nucleus caudatus. Diese totale Zerstörung der 
l. Lenticularzone einschließlich des unteren Längsbündels hätte klinisch nach Marie Dysar- 
thrie oder Anarthrie erwarten lassen, was beides gefehlt hatte; dagegen bestand Wortblind- 
heit und teilweise Wortamnesie, trotzdem der Gyrus angularis supramarginalis sowie der hintere 
Teil der ersten und zweiten Temporalwindung sich intakt fanden. Sowohl das Wernicke- 
sche wie das Brocasche Zentrum waren unversehrt. Der Fall widerstreitet Maries 

hauungen über die anatomischen Grundlagen der Anarthrie, bestätigt jedoch seine An- 
namen über den Sitz der sensorischen Aphasie. Henschen (Zürich). 


Ley, Le „einquiöme ventricule“ eérébral. (Der fünfte Hirnventrikel.) 
Journal de neurol. Jg. 18, Nr. 7, S. 121—122. 1913. 

Der Verf. berichtet über ein ventrikelartig erweitertes Foramen septi lucidi bei 
einem an einer chronischen Meningoencephalitis Verstorbenen. Reichmann (Jena).™ 


Bérard, Léon, Le traitement des fractures du crâne. Ponction lombaire et 
trépanation précoce. (Die Behandlung der Schädelbrüche. Lumbalpunk- 
tion und frühzeitige Trepanation.) Bull. méd. 27, S. 155—159. 1913. 

Bérard zeigt sich als Anhänger eines radikaleren Vorgehens sowohl bei Schädel- 
dach-, als auch bei Basisbrüchen. Bei offenen Schädeldachbrüchen soll stets trepaniert 
werden, bei subcutanen Verletzungen (z. B. Hämatomen) auch dann, wenn die Ver- 
mutung einer Schädelfraktur naheliegt. Bei Basisbrüchen empfiehlterin erster 
Reihe wiederholte Lumbalpunktionen; wo die äußeren Verhältnisse ein ra- 
dikaleres Vorgehen gestatten, soll die bilaterale, subtemporale Trepanation nach 
Cushing und Vincent mit Drainage des Subarachnoidealraumes ausgeführt werden. 

Gergö (Budapest). 
16* 


— 244 — 


Caronia, G., Les injeetions intrarachidiennes de sulfate de magnesie contre 
la choröe de Sydenham. (Intradurale Injektionen von Magnesium sulfuri- 
cum bei Sydenhams Chorea.) Clin. prat. med.-chirurg. et spec. Jg. 9, Nr. 3, 


S. 69—70. 1913. 

Caronia bestätigt die guten Erfolge, welche zuerst M. Marinesco (Sem. Medicale, 1908), 
später M. Rocaz (Sem. Medicale, 1911) bei obiger Erkrankung mit intraduraler Injektion 
von 21/,—5 ccm einer 25proz. Magnesiumsulfatlösung erzielten. Einem 10jährigen Knaben 
mit Chorea wurde durch Lumbalpunktion 8 ccm Liquor entzogen und hierauf 8 ccm obiger 
Lösung injiziert. Nach !/, Stunde hörten die Zwangsbewegungen der unteren, bald darauf 
die der oberen Glieder auf, es entwickelte sich eine vollständige Paralyse, die Atmung setzte aus, 
so daß Excitantien, Oxygeninhalationen und künstliche Atmung angewendet werden mußten. 
Erneute Lumbalpunktion und Entleerung von ungefähr 300 cem Liquor. Nach 5 Stunden 
besserte sich der Zustand, die Zwangsbewegungen sistierten ständig. C. hält das Verfahren für 
sehr wirksam; den mitgeteilten üblen Zufall schreibt er der zu hohen Dosis des Medikamentes zu. 

Gergö (Budapest). 

Bälint, R., Die Kochsalzentziehung in der Behandlung der Epilepsie. Neurol. 

Zentralbl. Jg. 32, Nr. 9, S. 547—556. 1913. 


Dighton, Adair, Cavernous sinus thrombosis, with report of two cases. (Throm- 
bose des Sinus cavernosus.) Practitioner Bd. 90, Nr. 3, S. 562—566. 1913. 

Im Anschluß an die Anatomie des Sinus cavernosus bespricht Dighton die zwei 
Wege der Infektion, nämlich den otogenen und den nasalen. Zwei Fälle, die er be- 
obachtete, beziehen sich auf dies Krankheitsbild, dessenSymptomeinExophthal- 
mus mit Schwellung des Augenlides, Schüttelfrost, erhöhter Puls- und 
Respirationszahl, Neuritis optica bestehen. Lähmung des Nervus Oculo- 
motorius, Trochlearis, des 1. Astes des Trigeminus, und des Abducens können anwesend 


sein. 

Der 1. Fall betrifft ein 13jähriges Mädchen, bei welchem eine Woche nach Aufmeißelung 
des Warzenfortsatzes wegen Mastoiditis diese Erscheinungen auftraten. Zweite Operation mit 
Unterbindung der Vena jugularis int., Eröffnung des Sinus lateralis, Durchspülen des Sinus. 
Heilung. Im 2. Falle Sinusthrombose nach Fraktur der Schädelbasis. Eröffnung des Sinus caver- 
nosus von vorne her nach Abtragung eines Teiles des Orbitaldaches, Curettement und Drainage. 
Tod nach 7 Tagen. Dighton fand beim 6jährigen Knaben den Sinus front. schon gut aus- 
gebildet. Holzwarth (Budapest). 


Day, Ewing W., Indications for and results of operative treatment of otitic 
meningitis. (Indikationen zur Operationsbehandlung der otitischen 
Meningitis und deren Resultate.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd 16, Nr. 4, 


S. 369—376. 1913. 

Auf Grund von bei 57 Meningitiden gesammelten Erfahrungen, deren 53 otitischen, 
2 nasalen Ursprunges und 2 metapneumonisch waren, und von welchen in 38 Fällen die Obduk- 
tion die Diagnose bestätigte, schließt Day, daß die Meningitis sich an chronische 
Ohreiterungen zweimal so häufig anschließt, als an akute. Die Meningitis imgAn- 
schluß an chronische Otitis hat verzögerteren Verlauf, als die nach akuter, bei welch letzterer 
die stürmisch auftretenden akuten Erscheinungen schnell zum Tode führen. Bei den ersteren 
ist ein von einigen Tagen bis zu Monaten (115 Tage) dauerndes Prodromalstadium — bestehend 
in Kopfschmerzen und Magenbeschwerden — zu beobachten, bevor die sichere Diagnose der 
Meningitis gestellt werden kann. Die Therapie ist die Frühoperation, und legt Dav 
der Lumbalpunktion zur Aufstellung der Operationsindikation großen Wert 
bei. Die Therapie kann übrigens in Injektion von Arzneien in den Spinalkanal, in Vaccination 
mit Serumtherapie und endlich in der Operation bestehen. Die Injektion von Urotropin in 
4 Fällen und Hydrargyrum Oxicyanatum in den Duralsack gab keine guten Resultate. Besser 
bewährte sich die Serum- und Vaccinetherapie, mit welcher von 4 behandelten Fällen einer 
genas. Auch die Erfolge der operativen Behandlung lassen noch viel zu wünschen übrig — 
3 Fälle Heilung, doch glaubt Verf., daß durch Vereinigung der klinischen Arbeit mit dem 
Laboratorium und mit Einführung der Frühoperation diese Behandlung erfolgreicher werden 
wird. Holzwarth (Budapest). 


Keen, W. W., The later histories of four surgical cases. 1. My first case of 
brain tumor (1887). 2. Two patients with rectial cancer surviving many years; des- 
eribing also a simple and successful method of dressing an inguinal anus. 3. Trau- 
matic rupture of middle meningeal artery without skull fracture (1902). (Der 
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weitere Verlauf von 4 chirurgischen Fällen. 1. Mein erster Fall von 
Hirntumor (1887). 2. Zwei Patienten mit Rectalkrebs, die mehrere Jahre 
lebten; Beschreibung einer einfachen und erfolgreichen Methode der 
Anlegungeines inguinalen Afters. 3. TraumatischeRuptur der Meningea 
media ohne Schädelbruch.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 19, 
S. 1418—1420. 1913. 


Hypophyse : 

Trögele, F., Über die normale und pathologische Physiologie der Hypophysis 
cerebri nebst einem Beitrag zur Differentialdiagnose der mit Störungen der Hypo- 
physenfunktion verlaufenden intrakraniellen Prozesse. (Staatsirrenanst. Hamburg- 
Friedrichsberg.) Mitteilg. a. d. Hamburg. Staatskrankenanst. Bd. 13, H. 16, S. 201 
bis 303. 1913. 

Phylo- und ontogenetisch ist der nervöse dem Zentralnervensystem zugehörige 
Teilder Hypophyse, der Hinterlappen, in Rückbildung, der drüsige der Mund- 
bucht entstammende Vorderlappen in fortschreitender Entwicklung begriffen. Der 
Vorderlappen vergrößert sich bis zum 30. Lebensjahr und bildet sich vom 50. Lebens- 
jahr an langsam zurück. Die chromophilen, speziell die eosinophilen Zellen des Vorder- 
lappens, die mit der anatomischen Entwicklung sich vermehren oder abnehmen, sind 
die Träger der bis ins Senium reichenden Funktion. Sie vermehren sich bei Hyper- 
sekretion der Hypophyse — Akromegalie —, sind vermindert bei Hypofunktion. In 
der Schwangerschaftshypophyse entwickelt sich eine spezifische Zellart, die sich nach 
der Geburt wieder in die chromophile Zelle zurückverwandelt. Nervenendigungen finden 
sich reichlich im Vorderlappen, Kolloid besonders in der beide Teile verbindenden 
Parsintermedia. Vorderlappenund Parsintermediaüben beim Menschen 
eine innere Sekretion aus. Der Hinterlappen hat kaum physiologische 
Bedeutung. Der Gehalt des Hinterlappens an wirksamen Extrakt- 
stoffen wird durch Einwanderung dieser Stoffe aus dem Drüsenlappen in den ner- 
vösen Teil erklärt, wo sie erst aktiviert werden. Die Hypophysensekretionspro- 
dukte beeinflussen indirekt über das sympathische Nervensystem das 
Affektleben und die gesamte geistige Entwicklung. Sie fördern den Ablauf 
psychischer Funktionen, ohne daß direkte Beziehungen zu einer bestimmten psychi- 
schen Funktion vorliegen, und regen die intellektuelle Entwicklung an. Intravenöse 
Injektionen von Hypophysenextrakt bewirken Blutdruckerhöhung, 
Kontraktion der Gefäße und Diurese, die intensiver ist als die irgend eines 
Diureticums. Uterus und Harnblase und die glatte Muskulatur des Darms werden 
zu starken Kontraktionen angeregt. Die Blutgerinnung wird durch Hinter- 
lappenextrakte beschleunigt, die Ungerinnbarkeit des Blutes bei Hä- 
mophilen fast vollkommen korrigiert. Vorderlappenextrakte dagegen 
verzögern die Koagulation. Extrakte aus dem Hinterlappen der Rinderhypo- 
physe — Pituitrin, Pituglandol — werden mit günstigem Erfolg zur Anregung der 
Wehentätigkeit und Peristaltik und zur Blutstillung angewandt. Injek- 
tion großer Mengen Hypophysenextrakt wirkt toxisch: Exzitation, Lähmungen, 
Herzstillstand und Lungenödem sind experimentell beobachtet. Transplantiertes 
Hypophysengewebe wird nekrotisch und durch Bindegewebe ersetzt. Die Folgen einer 
vollständigen Hypophysektomie können durch unmittelbare Autotransplan- 
tation in die Hirnrinde hinausgeschoben werden. Die Exstirpationsversuche wider- 
sprechen sich. Schäfer, Biedl und Cusching sahen die Tiere nach totaler Hypo- 
physektomie sterben. Die Entfernung des Hinterlappens bleibt ohne Folgen. Asch- 
ners Tiere blieben mit schweren Störungen des Organismus am Leben. Die Cachexia 
hypophyseopriva äußert sich in Hemmung des Wachstums, der Knochenbildung, 
des Genitale, der Psyche und in einem reichlichen Fettansatz. Der Kohlehydratstoff- 
wechsel leidet, indem die Zuckertoleranz erhöht wird. In der menschlichen Patho- 
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logie soll man häufiger bei Zwergwuchs, Fettsucht, Genitalatrophie und Mangel der 
sekundären Geschlechtscharaktere an eine hypophysäre Genese denken. Das Röntgen- 
bild ist stets zu Hilfe zu nehmen. Hypophysenstoffe, die dauernd in kleinen Dosen zu- 
geführt werden müssen, regen in diesen Fällen das Wachstum an. Bei Rachitis 
und Osteomalacie, bei Dystrophia adiposo -genitalis und intellektueller 
Schwäche werden mit Hypophysenpräparaten auffallende Besserungen erzielt. Die 
Akromegalie ist eine Überfunktion des Drüsenlappens, die stets durch 
eosinophile Adenome desselben veranlaßt wird. Bei fehlenden Hypophysen- 
tumoren müssen Keilbein, Canalis cranio-pharyngeus und Rachendach auf versprengte 
Hypophysenkeime untersucht werden. Die bei Akromegalen beobachteten Ba- 
sedowsymptome entstehen auf dem Boden eines sympathischen Reizzustandes 
durch das vermehrte Hypophysensekrett. Thymushyperplasie soll eine auslö- 
sende Rolle für das Leiden spielen, ebenso werden die Keimdrüsen als primär ange- 
schuldigt. Die Dystrophia adiposo -genitalis beruht auf einer direkt oder in- 
direkt ausgelösten Unterfunktion des Drüsenlappens. Verschiedenartige pa- 
thologische Prozesse im Hypophysengewebe können zugrunde liegen: Mißbildungen 
und Neubildungen, meistens Plattenepithelcarcinome und cystische Tumoren. Nach 
Schußverletzungen kann Dystrophia adıo poso-genitalis sich entwickeln, wenn die 
Kugel in der Hypophysengegend liegt. Die für die operative Behandlung günstigsten 
Bedingungen der Dystrophie betreffen Fälle von intrasellär sich entwickelnden 
Neubildungen. Die Tatsache, daß auch extrahypophysäre Gehirnaffektionen die- 
selben klinischen Symptome wie Erkrankungen der Hypophyse selbst auslösen, macht 
vielfach eine sichere topische Diagnose unmöglich. Trögele erläutert die differential- 
diagnostischen Schwierigkeiten an einem Fall, der ein 19jähriges Mädchen betraf, bei 
dem der Ausgang in Heilung schließlich die Diagnose auf Meningitis serosa wahrschein- 
lich machte. Nach 30 in der Literatur bekannten Fällen von Tumoren der Hypophyse 
sind psychische Störungen sehr selten. Neben allgemeinen Hirndrucker- 
scheinungen sind Adipositas, Abnahme der sexuellen Potenz, Erweite- 
rung der Sella, Opticusatrophie ohne Stauungspapille, bitemporale Hemi- 
anopsie, Schlafsucht, myxödemähnliche Beschaffenheit der Haut und 
Lymphocytose des Blutes wichtige Symptome. Klose (Frankfurt a.M.). 

Poindecker, Hans, Ein Beitrag zur Kasuistik der Hypophysenveränderungen 
hei Akromegalie. (Allg. Krankenh., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 19, 
S. 745—748. 1913. 

Poindecker teilt einen Fall von Akromegalie mit, bei dem die histologische Unter- 
suchung der Hypophyse nur wenig chromophile, sondern hauptsächlich chromophobeZellen 
ergab. Diese Zellen unterscheiden sich von den normalerweise in der Drüse vorkommenden 
chromophoben Elementen, den sogenannten Hauptzellen, durch ihr großes Volumen, ihre 
großen Kerne und die relativ gute Eosinfärbung des Protoplasmas. Die Zellen entsprachen 
den Schwangerschaftszellen, doch handelte es sich um einen männlichen Patienten, Anzeichen 
von malignen Veränderungen waren in der Hypophyse nicht gegeben. P. glaubt nun den 
Beweis erbracht zu haben, daß die bei der Akromegalie beobachteten Hypo- 
physenhyperplasien und Adenombildungen nicht nur durch Vermehrung 
der eosinophilen Zellen, sondern gelegentlich auch durch Vermehrung der 
chromophoben Elemente entstehen können, dies um so mehr, als nach Querini und 
Morendi beide Zellformen nur verschiedene Phasen einer einheitlichen Zellgattung darstellen. 

Gebele (München). 

Uthy, L., Gomme du corps pituitaire, symptômes acromégaliques. (G u m ma 
der Hypophyse mit Akromegalie-Symptomen.) Arch. internat. de laryngol, 
d’otol. et de rhinol. Bd. 35, Nr. 2, S. 450-452. 1913. 

Nach der Literatur wurde die bypophysäre Syphilis bisher stets 
aus der Erkrankung der Augennerven diagnostiziert. Symptome von 


Akromegalie sind noch nie beobachtet bei Gummen der Hypophyse. 
52jähriger Mann. Mit 24 Jahren harter Schanker, sekundäre Haut- und Schleimhauter- 

scheinungen. Injektionskur mit Hg. Ständige ärztliche Überwachung, blieb dauernd frei von 

weiteren Symptomen. 4 gesunde Kinder, keine Aborte der Frau. Seit 2 Jahren deutliche 
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Akromegalie an Gesicht und Händen, Unlust zur Arbeit, VergeBlichkeit, Kopfdruck, Ohren- 
sausen. Beine, Geschlechtsorgane, Augen ohne Besonderheit. Wassermann positiv, Tuber- 
kulininjektionen negativ. Der Rücken der Sella turcica und die Processus clinoidei fehlen auf 
dem Röntgenbild; ihr Platz ist durch ein ovales Gebilde eingenommen, das sich bis in den 
Nasenrachenraum erstreckt. Die hintere Rhinoskopie ergibt einen Rachendachtumor. Nach 
4monatiger Behandlung mit IK und Hg (Salvarsan wurde absichtlich vermieden) deutlicher 
Rückgang aller Symptome, vor allem auch der akromegalen Wachstumsstörungen; der Tumor 
im Nasenrachenraum hat sich verkleinert. Tölken (Zwickau). 

Funke, John, Carcinoma of a hyperplastie hypophysis. (Carcinom einer 
hyperplastischen Hypophysis). New York med. journal Bd. 47, Nr. 19, S. 976 
bis 978. 1913. 

Funke geht zunächst auf die Anatomie der normalen Hypophysis ein. Horsley, 
Hochenegg, v. Eiselsberg nahmen die erkrankte Hypophysis in Angriff. Hoche- 
negg berichtet über günstige Resultate bei der Akromegalie. DieAnnahme,daßdie 
Akromegalie immer mit Tumoren der Drüse vergesellschaftet sei, erhielt 
nach F. abereinen Stoß, seitdem 27 oder28Fällevon Akromegaliebekannt 
geworden sind,inwelchenein Tumor nicht existierte. Verf. ist jedoch der 
Meinung, daß in diesen Fällen die Drüse nicht außer Spiel sei, sondern 
eine außergewöhnlich funktionelle Tätigkeit derselben in Beziehung 
zur Akromegalie stehe. Ausführliche Mitteilung eines Tumors der Hypophysis, der 
erst durch die Sektion Klarstellung fand. F. nimmt an, daß auch in diesem Fall eine 
Hyperplasie der Drüse der Carcinomentwicklung vorausging. Gebele (München). 

Carnot, Rathery et J. Dumont, Acromégalie; diabète; tumeur hypophysaire. 
(Akromegalie, Diabetes. Hypophysentumor.) Bull. et mém. de la soc. méd. 
des hôp. de Paris Jg. 29, Nr. 15, S. 921 - 935. 1913. 

In dem mitgeteilten Falle bestand seit vielen Jahren Akromegalie, seit 3 Jahren ein Dia- 
hetes, der sich in der letzten Zeit rapide verschlimmerte. Bei der Sektion fand sich ein großer 
Hypophysentumor; weiterhin waren vorhanden: sklerotische und cystische Veränderungen 
der Schilddrüse, Hyperplasie der Glandulae parathyroideae, sklerotische und hämorrhagische 
Veränderungen der Nebennieren, perivasculare Sklerosen im Pankreas und in der Milz. 

Wolfsohn (Charlottenburg). 
Nase: 

Botry, Consideracciones sobre la resección submucosa del tabique nasal. (Be- 

trachtungen über die submucose Resektion der Nasenscheidewand.) 


Arch. de vinol., laringol. y otolol. Bd. 24, Nr. 180, S. 5—13. 1913. (Spanisch.) 
Verf. macht Prioritätsansprüche gegenüber Killian geltend und beschreibt unter Ab- 
bildung der von ihm erfundenen Instrumente ausführlich seine Methode, die sich wesentlich 
von der Killians und anderer unterscheidet. Muß im Original nachgelesen werden. 
Denks (Hamburg). 
Láng, Kornél v., Uber abscedierende Stirnhöhleneiterungen. (Chirurg. Univ.- 


Klin., Budapest.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84 H. 1, S. 226—250. 1913. 
Stirnhöhleneiterungen entstehen fast ausschließlich von der Nase her; die häufigste Ur- 
sache ist Schnupfen und Influenza. Viel seltener geben syphilitische oder tuberkulöse Herde 
in der Umgebung oder ein Trauma Anlaß zur Entzündung. Sowohl akute wie chronische 
Erkrankung bildet eine ständige Gefahr, da durch angeborene Knochenspalten, Venen oder 
Lymphgefäße, meistens aber durch Knochennekrose die Infektion sich weiterverbreiten kann. 
Hauptsächlich die Intaktheit der knöchernen Wand sichert der Affektion den Charakter lokaler 
Erkrankung. Am häufigsten wird die dünne untere Wand zerstört. Abscesse in 
der Orbita sind die Folge, die im günstigsten Falle das obere Augenlid durch- 
brechen, vielfach aber ausgedehnte Orbitalphlegmonen hervorrufen. Weniger 
gefährlich ist die Nekrose der Vorderwand der Stirnhöhle, da dem Eiter unter der Stirnhaut 
leicht beizukommen ist. Glücklicherweise am seltensten kommt die Erkrankung der hinteren 
Wand vor, die gewöhnlich zu intrakraniellen Komplikationen führt. Schon in 1—2 Tagen 
kann bei akuter virulenter Entzündung der Knochen zerstört und tötliche Meningitis ein- 
getreten sein. Extradurale und Hirnabscesse sind gleichfalls beobachtet. Selten und in der 
Tognose günstiger ist Meningitis serosa. — Die Diagnose der abscedierenden Stirnhöhlen- 
eiterung ist meist leicht, wenn man zudem noch Eiter im mittleren Nasengang feststellen 
ann. — Während die unkomplizierte Stirnhöhleneiterung trfolgreich endonasal behandelt 
wird, wird die abscedierende Form natürlich von außen angegriffen. Außer Absceßspaltung 
muß die Stirnhöhle breit eröffnet werden. Kuhnt, Killian und Riedel haben die brauch- 
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barsten Methoden angegeben. Ihre Wahl hängt davon ab, welche Wand erkrankt ist. Er- 
krankung des Schädelinhalts wird ganz nach chirurgischen Grundsätzen behandelt. Eine 
zweckmäßige Vorschrift zur Punktion des Stirnhirns stammt von Onodi. Auch die Throm- 
bose des Sinus longitudinalis darf nicht übersehen werden. Paetzold (Berlin). 


Rauzier, G., Hémiatrophie de la langue. (Hemiatrophie der Zunge.) 
Montpellier méd. Bd. 36, Nr. 14, S. 345—354 u. Nr. 15, S. 369—377. 1913. 

Im Anschluß an einen selbst beobachteten Fall von Hemiatrophie der Zunge be- 
spricht Verf. die Ätiologie, Symptomatologie und Therapie dieser Erkrankung. Ur- 
sache ist immer eine Erkrankung des N. hypoglossus; diese liegt ent- 
weder peripher (4% der Fälle), Ursache ist meist eine Erkrankung der 
Wirbelsäule (Caries, Carcinom usw., weiterhin Polyneuritis, Traumen). 
Oder aber die Schädigung des Nerven liegt in den bulbären Centren; so beobachtet man 
einseitige Zungenatrophie bei Lateralsklerose, Bulbärparalyse, Syringomyelie. Eine 
cerebrale Ursache der Erkrankung hält Verf. für nicht erwiesen. 

Was den beobachteten Fall betrifft, so handelte es sich um einen 52jährigen Mann, der 
plötzlich mit Sprachstörungen erkrankte. 6 Monate später fand sich bei der Untersuchung 
eine Abweichung der Zunge nach links mit ausgesprochener linkseitiger Zungenatrophie, 
sowie eine rechtseitige Facialisparese. Die erstere Affektion betrachtet Verf. als bulbären, 
die letztere als cerebralen Ursprungs. Eine Hg-Kur brachte Besserung und Stillstand der Er- 
krankung. Ströbel (Erlangen). 

Frussoff, R. A., Primäres Careinom der Uvula. Arbeiten d. chirurg. Klinik 
des Prof. W. A. Oppel an d. milit. med. Akademie zu St. Petersburg, Bd. 4, S. 209 
bis 222. 1913. (Russisch.) 

Krebs der Uvula wird selten beobachtet. v. Miculicz konnte in seiner Mono- 
graphie über Neubildungen des Rachen- und des Nasenrachenraumes nur 4 Fälle 
sammeln. Seitdem hat sich die Kasuistik etwas vergrößert. v. Pieniazek (1909) 
konnte schon 15 Beobachtungen sammeln. Verf. teilt seinen 16. Fall mit. 

Es handelt sich um einen 80jährigen Mann, der an der Uvula eine himbeerähnliche 


Geschwulst hatte. Der Tumor wurde unter lokaler Anästhesie keilförmig excidiert. Die Heilung 
erfolgte glatt. Die mikroskopische Untersuchung ergab verhornendes Plattenepithel-Carcinom. 
Die übrigen 15 Fälle werden gleichfalls in kurzen Krankengeschichten wieder- 
gegeben. Bei der Sichtung dieser Fälle ist zu bemerken, daß es sich ausschließlich um 
Männer handelte. Im allgemeinen ist der Verlauf ein günstiger. Anfangs sind die Be- 
schwerden gering, doch später kann es zu Schluck- und Atmungsbeschwerden kommen. 
Die Stimme kann ebenfalls leiden. Die Diagnose ist leicht zu stellen, das Bild ist sehr 
charakteristisch. Die Therapie ist natürlich nur eine operative, Entfernung der Ge- 
schwulst möglichst frühzeitig. Schaack (St. Petersburg). 

Stewart, J. Collingwood, The early signs of malignant disease in the mouth. 
(Frühdiagnose maligner Munderkrankungen.) Brit. dent. journal Bd. 34, 
Nr. 10, S. 449—455. 1913. 

Die zwei malignen Erkrankungsformen des Mundes sind Sarkom und Carcinom — die 
weniger bösartigen Myelome zu den Sarkomen gezählt —. Ätiologie, diagnostische Merkmale. 
EinZungengeschwür,dasmitinsOÖhrausstrahlendenSchmerzen einhergeht,oder 
nach Entfernung eines möglicherweise schuldigen Zahnes bzw. Gebisses nicht 
innerhalb 10 Tagen abheilt, ist bei einem Menschen über 35 Jahren fast stets 
carcinomatös. — Bei Erkrankung das Antrum Highmori muß die Diagnose durch Be- 
tastung gestellt werden, um chronische Eiterung aus anderen Ursachen auszuschließen. Das 
bekannte Knittern, eine weich-elastische Schwellung sowie Venendilatationen in der Schleim- 
haut sprechen dann für Sarkom, ziemliche Härte und Fehlen der Elastizität für Carcinom. 


Zieglwallner (München). 
Wirbelsäule: 


Delitala, Francesco, Intorno alla tubercolosi vertebrale, d’origine traumatica 
(Über Wirbeltuberkulose traumatischen Ursprungs.) (Clin. ortop., univ., 
Bologna.) Arch. di ortop. Jg. 30, Nr. 1, S. 47—71. 1913. 

Von 1900—1912 kamen im Jnstitut Rizzoli in Bologna 560 Fälle von Spondylitis 
zur Beobachtung; hiervon wiesen 51 ein Trauma in der Anamnese auf. Aber nur bei 
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26 konnte ein Zusammenhang zwischen Verletzung und Wirbeltuberku- 
lose alssicherangenommen werden, also ungefähr in 5%. Das ist wesentlich 
weniger als frühere Statistiken angegeben haben (Taylor 53%, Ribera y Sans 47%). 
Die Frage nach dem Zusammenhange: Trauma — Wirbeltuberkulose ist aber bei Be- 
stehen einer Unfallversicherung von großer Wichtigkeit. Hierfür ist die möglichst genaue 
Aufnahme der Vorgeschichte notwendig. 

Es wird ein einschlägiger Fall ausführlich mitgeteilt, indem ein vorher vollkommen 
arbeitsfähiger 20jähriger Mann beim Tragen von schweren Papierballen mit dem Fuß aus- 
gleitet und den vergeblichen Versuch macht, durch eine forcierte Hyperextension der Wirbel- 
säule das Hinstürzen zu vermeiden. Dabei heftiger Schmerz in der Lende, der das Weiter- 
arbeiten unmöglich macht und ein zweimonatliches Krankenlager bedingt. Hierauf Aufnahme 
ins Hospital mit allen Symptomen einer Affektion der Lumbalwirbeln. Das Röntgenbild 
50 Tage nach der Verletzung aufgenommen, zeigt starke Destruktion am 2. und 3. Lenden- 
wirbel; gleichzeitig aber schon reaktive Knochenneubildung, die 3 Monate nach dem Trauma 
Konsolidierungsbrücken zwischen den erkrankten Wirbeln hergestellt hat. Trotz der Kürze 
der Zeit zwischen Trauma und Auftreten von Destruktionsbildern in den Wirbelkörpern muß 
aus der Vor- und Krankengeschichte ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Verletzung 
und Spondylitis abgeleitet werden. Wittek (Graz). 


Rückenmark, peripherisches, sympathisches Nervensystem: 


Carletti, Semeiotica del liquido cefalo-rachidiano. (Semiotik des Liquor 
cerebrospinalis.) Gaz. degli osp. e delle clin. Jg. 34, Nr. 61, S. 639—640. 1913. 

Veränderungen des Liquor cerebrospinalis treten nicht nur bei Erkrankungen 
des Gehirns und Rückenmarks, sondern auch bei Krankheiten der Leber, Nieren usw. 
ein. Der Liquor wird durch die Plexus choroidei abgesondert. Wenn man 
in den Subarachnoidalraum färbende Substanzen injiziert, so läßt sich feststellen, 
daß sie in den Gewebssäften wieder erscheinen, wahrscheinlich gehen sie durch die 
Nervenscheiden in die Lymphräume über. Der Liquor cerebrospinalis kann durch 
mechanische und entzündliche Faktoren alteriert werden, im ersteren Falle wird durch 
Geschwülste, Verwachsungen usw. die freie Zirkulation gehindert, im letzteren treten 
in ihm weiße Blutkörperchen, Mikroben usw. auf, oder durch die Veränderungen an 
den Plexus choroidei findet eine Änderung seiner chemischen Zusammensetzung statt. 
Der Gefrierpunkt beträgt normalerweise — 0,57, bei Meningitis fällt er. Der trockne 
Extrakt ist bei hämorrhagischer Meningitis, bei Urämie und bei Meningitis cerebro- 
spinalis vermehrt, bei Meningitis tuberculosa vermindert. Der Eiweißgehalt ist bei 
Behinderung der Zirkulation (Pottschen Buckel), bei Tabes und Syphilis erhöht, der 
Harnstoffgehalt vermehrt sich bei Urämie, der Zucker bei Diabetes, Infektionskrank- 
heiten, bei Gehirngeschwülsten und bei der Rückenmarksanästhesie. Der Gehalt an 
Zucker vermindert sich bei hämorrhagischer, akuter und chronischer Meningitis. Aceton 
ist bei Acetonurie im Liquor nachweisbar. Die Chloride sind bei Meningitis, besonders 
der tuberkulösen, vermindert, bei Nierenentzündungen vermehrt. Die histologischen 
Veränderungen bestehen in Vermehrung der polynukleären Zellen bei akuter Gehirn- 
hautentzündung (bei tuberkulöser nur im Anfangsstadium), bei Tumoren, Urämie und 
Eklampsie. Lymphocytose kommt bei chronischen Entzündungen der Gehirnhaut vor, 
besonders bei der Meningitis tuberkulosa und syphilitica. Im Liquor kommen die ver- 
schiedenartigsten Bakterien vor, an sich ist der normale Liquor nicht toxisch, er wird cs 
aber nach epileptischen Anfällen, bei Urämie und Meningitis tuberculosa. Hämolysine, 
Antikörper, Präcipitine lassen sich ebenfalls in ihm nachweisen, eine positive Wasser- 
mannsche Reation zeigt mit ziemlicher Sicherheit Syphilis an. Herhold (Hannover). 


Gaujoux, Em., Que faut-il penser des prétendues „erreurs de formule cyto- 
logique“ du liquide céphalorachidien dans les affections méningées? (Wie sollen 
wir die bei der, wegen meningealen Erkrankungen zu machenden cyto- 
logischen Untersuchung der Cerebrospinalflüssigkeit auftretenden 
Fehler bewerten?) Sem. méd. 33, S. 157—160. 1913. 

In einer längeren kritischen Arbeit bespricht Gaujoux den heutigen Stand der 
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Cytologie der Cerebrospinalflüssigkeit bei Erkrankungen des Nervensystems. Der 
ursprüngliche Satz, daß bei Erkrankungen der grauen Nervensubstanz 
keineZellenreaktionvorhandenist,imGegenteilaberbeiderErkrankung 
der Hirnhäute eine mehr oder weniger ausgesprochene Lymphocytose 
nachweisbar ist, ist derzeit nicht mehr stichhaltig. Es wurden nämlich 
Lymphocytosen des Duralsackes ohne Hirnhautentzündung beobachtet. Außerdem 
sah man Polynucleose bei tuberkuloser Hirnhautentzündung und endlich fand man 
seltene Fälle von Meningitis tuberculosa ohne jeder leukocytoser Reaktion. Trotz 
diesem, sehr verschiedenen Verhalten hält Verf. die cytologische Untersuchung für 
eine sehr wertvolle Ergänzung der übrigen klinischen Untersuchungs-Methoden. 
v. Lobmayer (Budapest). 

Chalier, André, et Paul Santy, Spina bifida göant. (Riesenhafte Spina bifida.) 
Rev. d’orthop. Jg. 24, Nr. 3, S. 257—267. 1913. 

Das 4 Monate alte Kind zeigte an seinem Rücken einen Tumor von Kindskopfgröße, 
welcher sich von der Gegend der Schulterblätter bis zum Anus, der noch in der Geschwulst 
lag, erstreckte. Es bestanden Mastdarminsuffizienz, rechtsseitiger Klumpfuß und Genu recur- 
vatum, linksseitiger pes calcaneus-valgus. Im Anschluß an die Operation trat Exitus ein. Be- 
merkenswert war, daß die Geschwlust aus zwei mit Flüssigkeit gefüllten Taschen bestand, inı 


übrigen das Verhalten einer Myelomeningocele zeigte. Die Wirbelsäule zeigte neben anderen 
Abweichungen eine Spalte des 12. Brust- und aller Lendenwirbel. Stettiner (Berlin). 


Clarke, J. Michell, and C. A. Morton, Removal of intrathecal tumour from 
lumbar region of spinal cord. (Entfernung eines intraduralen Tumors der 
Lumbalregion des Rückenmarks.) Brit. med. journal Nr. 2731, S. 932—934. 
1913. 

Es handelte sich um eine 52jährige Patientin, die bisher gesund, insbesondere nicht 
luetisch war. Seit 1909 traten rheumatische Beschwerden in der rechten Lendengegend auf, 
und zwar in immer kleineren Intervallen. 1912 strahlten die Schmerzen in das rechte Bein 
bis zum Fuß aus, während das Bein atrophierte. Mai 1912 stellte sich Lähmung des Beines 
ein, während auch im linken Bein lanzinierende Schmerzen auftraten. Juli 1912 war Para- 
plegie vorhanden, später Urinretention und Obstipation, schließlich Inkontinenz. Die Muskel- 
atrophie war am ausgeprägtesten an den Mm. tibialis ant., extensores, peronaei, glutaei und 
den Kniebeugern. Entartungsreaktion zeigten Tib. anticus, Peronaei, Extensoren des Fußes 
und die Wadenmuskeln. In den befallenen Partien war die Sensibilität stark herabgesetzt 
bis aufgehoben. Ebenso bestand eine Störung des Muskelgefühls: Patientin fühlte ihre Beine 
scheinbar in der Luft schweben. Links bestand in der Lendengegend Hyperästhesie. Bauch- 
reflexe normal; Plantarreflex aufgehoben. Patellarreflex und Fußklonus vorhanden. Sphincter- 
kontraktion normal, Blasensphincter geschwächt. Trophische Störungen bestanden nicht, nur 
Decubitus über dem Kreuzbein. Lumbalpunktat normal, ebenso Röntgenbefund. Auf Grund 
dieser Symptome lautete die Diagnose: Extramedullärer Tumor in Höhe der 4. und 5. Lumbal- 
und der 1. Sakralwurzel. Bei der Operation fand sich ein Tumor vor der Lendenanschwellung 
des Rückenmarks, etwa 1 Zoll lang, intradural gelegen, weich, von blaßroter Farbe. Nach 
dessen Entfernung wurde Dura, Muskel- und Hautwunde ohne Drainage geschlossen. Heilung 
in 14 Tagen. Mikroskopisch handelte es sich um ein weiches Fibrom. Fünf Monate nach der 
Operation war die Sensibilität an beiden Beinen normal, das linke Bein hatte sich vollständig 
erholt, während rechts Fuß und Zehen bewegt und das Knie gestreckt werden konnten. Verf. 
nimmt an, daß 8-12 Monate nach der Operation vollständige Wiederherstellung eintreten wird. 

Krüger (Weimar). 

Wolbach, S. B., and J. A. P. Millet, Diffuse sub-dural lipomatosis of the 
spinal cord in an infant. (Diffuse subdurale Lipomatose des Rücken- 
marks bei einem Kinde.) Boston med. a. surg. journal Bd. 168, Nr. 19, S. 681 
bis 682. 1913. 

Bei einem 8 Monate alten Knaben, der mit der klinischen Diagnose eines Hydrocephalus 
internus chronicus zur Sektion kam, fand sich neben kongenitalem Defekt der rechten Niere 
und des Ureters, einer Gaumenspalte und Hasenscharte, innerem und äußerem chronischen 
Hydrocephalus eine beträchtliche Verdickung des ganzen Rückenmarks von der Medulla bis 
einige Zentimeter oberhalb des Filum terminale, hier mit einer Einschnürung endigend; etwas 
weiter unten eine weitere ovoide Anschwellung und in der cauda equina den Nervenwurzeln 
anhaftend zahlreiche kleine, weiße, derbe Knötchen von 2—5 mm a Im stärksten 
cerviealen Teil maß das Rückenmark 2 : 21; cm, im dorsalen 1: cm im Durchmesser. 
Die Volumenzunahme war verursacht durch eine derbe, weiße Geb Ida. welche, 
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innerhalb der Häute des Rückenmarks gelegen, dieses stark abplattete und so weit ventral- 
wärts drängte, daß es als grauweiße Zone von 2—4 mm Breite einen Teil der ventralen Peri- 
pherie einnahm. In der Medulla fanden sich an den Kleinhirnbrückenwinkeln zwei kleine 
weiße Knoten, 1l : 1! cm im Durchmesser. Mikroskopisch erwiesen sich alle die genannten 
Wucherungen als normales Fettgewebe von gewohntem tinktoriellen Verhalten; die Kapsel 
derselben entsprach den weichen Rückenmarkshäuten (5 Abbildungen). Derartige intra- 
durale Lipombildungen ohne gleichzeitiges Vorhandensein einer Spina bifida 
sindäußerstselten,nur2FällevonGowersundBraubachsindbisher beschrieben 
Wolff (Potsdam). 

Stewart, G. N., and O. C. Walker, Vasomotor reflexes elicited by heat and 
cold from areas deprived of temperature sensibility by a traumatie lesion. (Vaso- 
motorische Reflexe, ausgelöst durch Wärme- und Kälteeinwirkung auf 
Hautbezirke, die durch ein Trauma der Sensibilität beraubt sind.) 
(H. K. Cushing laborat. of ezp. med., west. reserve uniw.) Arch. of internal med. 
Bd. 11, Nr. 4, S. 383—394. 1913. 

Eine Medianusverletzung bei einem sonst vollkommen gesunden, 24jährigen Medizin- 
studenten ergibt in circumscripten Gebieten der linken Hand und Finger totale Anästhesie, 
also auch gegen Temperaturempfindung. Trotzdem gelingt es durch Eintauchen der 
anästhetischen Partien in kalte und warme Flüssigkeit vasomotorische Er- 
scheinungen auszulösen, die an Änderungen der Blutzufuhr an der anderen 
Hand zu beobachten sind. Witek (Graz). 


Hals. 
Allgemeines: 

Mendel, Kurt, Über Halsrippen. Neurol. Zentralbl. Jg. 32, Nr. 9, S. 556 
bis 559. 1913. 

Mitteilung der Kranke hichte (Röntgenbild) einer 30jährigen Frau, die seit 10 Jahren 
an Schwäche, Schmerzen und Parästhesien im linken Arm, sowie Atrophie der Handmuskeln 
litt; im rechten Arm keinerlei Beschwerden. Die Untersuchung ergab eine deutliche Muskel- 
atrophie im linken Arm mit EaR., sowie eine rudimentäre Halsrippe links, eine vollentwickelte 
rechts. Die vollentwickelte Halsrippe hatte demnach keine Störungen herbei- 
geführt, während die rudimentär entwickelte, die so gelagert war, daß sie die 
Nerven lädierte, trophische, sensorische und motorische Störungen bedingt 
hatte. Die Erscheinungen brauchen sich demnach gar nicht an die Seite der vollständiger 
entwickelten Halsrippe zu halten. Der Fall kam nicht zur Operation. sSireißler (Graz). 


Nasaroff, W. M., Über Verletzungen des Ductus thoracicus bei Operationen in 
der Regio supraclavieularis sinistra. Arbeiten der Chir. Klinik des Prof. W. A.Oppel 
an d. Milit.- Mediz. Akademie zu St. Petersburg. Bd. 4, S. 125—151. 1913. (Russ.) 

Es handelt sich um Nebenverletzungen bei Operationen an der Halsbasis. Verf. 
verfügt über eine eigene Beobachtung, die eine 33jährige Frau betraf; sie wurde wegen 
Drüsenrezidiv nach Mammaamputation operiert. Bei der Ausräumung der Fossa supra- 
clavicularıs sinistra wurde der Ductus thoracicus verletzt, was zuerst nicht bemerkt, 
später sich durch Chylusausfluß kennzeichnete. In der etwas erweiterten schon ver- 
heilenden Wunde konnte denn auch im Wundwinkel eine kleine Öffnung bemerkt 
werden, aus der die milchartige Flüssigkeit abfloß. Die Öffnung wurde gebeizt und die 
Wunde tamponiert, nach 3 Wochen schloß sich die Fistel und die Wunde verheilte. 
Weiterhin werden aus der Literatur 62 Beobachtungen in Kürze tabellarisch geordnet 
angeführt, so daß im ganzen eine Statistik von 63 Fällen besteht. Die Verletzung kam 
danach vor: bei Exstirpation, von tuberkulösen Halsdrüsen 24mal von car- 
cinomatösen 20-, von Sarkomen und Lymphomen 1l-, bösartigen Strumen 3-, Aneu- 
Tysma art. subel. sin. 1-, Leukämie 1-, Blutcyste am Halse 1-, und schließlich bei trau- 
matischen Verletzungen des Halses 2 mal. 70% kommen also auf Drüsenexstirpationen. 
Im allgemeinen ist die Prognose eine günstige und nach längerer Chylor. 
rhöe tritt schließlich Heilung ein. Für die Behandlung kommen haupt- 
sächlich die Tamponade und die Unterbindung in Betracht, letztere 
führt schneller zum Ziel. Zu erwähnen wäre auch die Naht oder bei vollständiger 
Durchtrennung des Ductus die Überpflanzung in eine Vene, was in einem Falle von 
Deanesli (Lancet 1903) glänzend ausgeführt wurde. Schaack (St. Petersburg). 
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Sultan, C., Eigentümliches Verhalten von Fremdkörpern. Münch. med. Wo- 


chenschr. Jg. 60, Nr. 19, 8. 1038. 1913. 

In dem einen der beiden Fälle handelte es sich um den Schraubenbolzen eines Gewehres, 
der 6 Jahre vorher an der rechten Halsseite, wo er eine ganz unbedeutende Wunde gesetzt 
hatte, eingedrungen war und, dem Pat. unbewußt, im Körper verweilte, bis sich unter dem 
rechten Kieferwinkel eine chronisch entzündliche Schwellung, die den Eindruck einer tuber- 
kulösen Lymphadenitis und Perilymphadenitis hervorrief, einstellte. Der notwendig gewordene 
operative Eingriff förderte den ziemlich großen und schweren Fremdkörper zutage. Wie die 
nachträgliche ophthalmoskopische Untersuchung feststellte, hatte der Fremdkörper seinerzeit 
eine schwere Läsion des rechten Bulbus veranlaßt. — Bei dem zweiten Patienten wurde die 
Diagnose auf einen aus der Bauchhöhle perforierenden Absceß gestellt. Die Operation führte 
zur Entdeckung eines 3 cm langen Nadelstückes in einer Dünndarmschlinge, deren Wand an 
einer Stelle kegelförmig ausgezogen und am Nabel adhärent war. Dort fand sich eine feine 
Perforationsöffnung im Darm und unmittelbar vor dem Peritoneum ein kleiner Absceß — die 
Anzeichen einer vorbereiteten spontanen Ausstoßung des Fremdkörpers. Genewein (München). 


Schilddrüse: 

Langmead, Frederick, The relationship of the thyroid gland to alimentary 
toxaemia. (Die Berichung der Schilddrüse zur alı mentären Toxämie.) 
Lancet Bd. 184, Nr. 20, S. 1370—1371. 1913. 

Die Schilddrüse hat die Aufgabe, im Blut zirkulierende Stoffe unschädlich zu 
machen. Eine der Hauptquellen dieser Toxine ist der Darmtrakt. Als Be- 
weis dafür führt der Verf. das Auftreten von Tetanie im Gefolge von Magen-Darm- 
störungen, ferner bei rheumatischer Arthritis sowie das häufige Anschwellen der Schild- 
drüse bei dieser letzteren, die histologischen degenerativen Veränderungen der Drüse 
bei den verschiedenen Toxämien wie Diphtherie, Masern, Keuchhusten, Broncho- 
pneumonien u. a. sowie schließlich die bekannten Untersuchungen Mc. Carrisons 
über die ‚Ätiologie und Vaccinetherapie des endemischen Kropfes an. Wenn die Intoxi- 
kation einen gewissen Grad überschreitet, so erfolgt die Entgiftung durch die Schild- 
drüse unter Hyperplasie und sichtbarer Volumszunahme derselben. Setzt man dann 
den Grad der Vergiftung herab, z. B. durch Ileosigmoidostomie bei enteralen Intoxi- 
kationen, so wird dieSchilddrüse wieder kleiner. Durch Behandlungmit Vaccinen, 
die Verf. aus gewissen Koliarten herstellte, konnte er in Bestätigung 
der Befunde Mc. Carrisons regelmäßig einerasche Rückbildung und Ver- 
kleinerung von Strumen erzielen. Die Bakterien wurden aus den eigenen Faeces 
des Kropfigen auf Musgraveschem Nährboden gezüchtet. Bauer (Innsbruck). 


Hunter, Andrew, The influence of experimental eretinism upon nitrogenous 
metabolism in the sheep. (Der Einfluß des experimentellen Kretinismus 
auf den Stickstoffwechsel beim Schaf.) (Dep. of physiol. a. biochem., Cornell 
uni». med. coll., Ithaca, N. Y.) Proceed. of the soc. for exp. biol. a. med. New York 
Bd. 10, Nr. 3, S. 98—99. 1913. 

Die Untersuchungen wurden an drei Schafen im Alter von 11/,—2 Jahren angestellt. 
die mit 2 Monaten thyreoidektomiert worden waren. Dabei wurden die inneren Epithel- 
körperchen mitentfernt. Ein Jahr nach dem ersten Eingriff wurden auch die äußeren 
Epithelkörperchen exstirpiert. Tetanie trat bei diesen Tieren niemals auf. Es wurde 
der Harn dieser Tiere und normaler Kontrolltiere im Hungerzustand untersucht und 
konstatiert, daß bei den schilddrüsenlosen Schafen die ausgeschiedenen Ammoniak- 
mengen geringer sind als bei den gesunden Schafen. Die ausgeschiedenen Kreatin- 
mengen stiegen während des Hungerzustandes bei den thyreoidektomierten Tieren 
ganz auffallend an und überschritten schon nach 3—5 Tagen die Kreatininmengen. 
Dieses Verhalten wurde bei den nicht operierten Schafen nicht beobachtet. Eine Er- 
klärung für den Kreatinanstieg kann der Autor nicht geben. Bauer (Innsbruck).” 


Howle, W. Creswell, Endemic goitre. (Endemischer Kropf.) Austral. med. 
gaz. Bd. 33, Nr. 15, S. 327—330. 1913. 


‚Nähere Schilderung von 70 Fällen endemischen Kropfes in einem kleinen Landdistrikt im 
Süden von Neusüdwales, in derinteressantistderregelmäßige Befund einer beweg- 


— 253 — 


lichen, einzelligen, zentralen Kern und Pseudopodien aufweisenden, mit 
Hämatoxylin gut färbbaren Amöbe, einerseits im Stuhl der Kropfkranken, 
andrerseits im Niederschlag der Trinkwassertanks. Die Tanks, die für gewöhn- 
lich nur Regenwasser enthalten, werden in trockner Zeit aus kleinen Wasserläufen — Was- 
serlöchern — aufgefüllt. Ernst Schulize (Berlin). 


Verebély, Tibor v., Der Zottenkropf. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, 
H. 1, 8. 13—26. 1913. 

Verf. beschreibt die makroskopischen und mikroskopischen Befunde von 4 Fällen 
von „Zottenkropf‘““ und behandelt die größere oder geringere Berechtigung der von den 
verschiedenen Autoren bisher gebrauchten Einteilungsprinzipien. Er plädiert dafür, 
daß man eine benigne und maligne Form unterscheiden soll und bei letzterer wieder 
solide oder cystische Unterarten. Die solide Struma könne wieder knotig oder infil- 
trierend, die zystische eincystisch, mehreystisch oder auch teilweise knotig sein; ent- 
sprechende Zusätze zum Namen sollen den jeweiligen speziellen Charakter genau be- 


zeichnen. Lobenhoffer (Erlangen). 


Marine, David, Some remarks on the thyroid gland in its relation to Basedow’s 
syndrome. (Einige Bemerkungen über die Schilddrüse und deren Be- 
ziehungen zum Basedowsyndrom.) Cleveland med. journal Bd. 12, Nr. l, 
8. 21—29. 1913. 


Marine gehört zu den wenigen Ärzten, die die Kropfätiologie der Basedow- 
schen Krankheit nicht anerkennen. Er sucht seine Ansicht zu stützen durch Daten 
aus der Anatomie, Physiologie und Pharmakologie der Schilddrüse und deren Beziehungen 
zu den Basedowsymptomen. Die pathologisch-anatomischen Veränderungen sind nahezu 
über alle Organe generalisiert (lymphoide Organe, Schilddrüse, Blut, Muskeln, Leber, Pan- 
kreas, Herz, Zentralnervensystem usw.). Der Kropf ist nur ein augenfälliger, nicht der wich- 
tigste Befund. Seine Struktur bietet nichts für Basedow Charakteristisches. 
Physiologisch reagieren einfache hyperplastische und Basedowschilddrüsen im allgemeinen 
gleich auf Jodgebrauch mit Wachstumshemmung und Jodaufspeicherung — eine biologische 
Reaktion von spezifischem Charakter. Pharmakologisch sei die Wirkung der Basedowschild- 
drüse direkt abhängig von ihrem Jodgehalt und z. B. bei der Behandlung des Myxödenıs nicht 
wirksamer als Schilddrüsenpräparate von gleichem Jodgehalt. Nach alledem könne die Schild- 
drüse nicht als Hauptfaktor angesprochen werden. Dagegen werde die Krankheit ausgelöst 
durch Zustände langdauernder Schwächung der Gesundheit und der allgemeinen Widerstands- 
kraft, wenn geistige Aufregungen sie begleiten. Bezüglich der Therapie ist Marine der Mei- 
nung, daß all die angegebenen zahlreichen physikalisch-diätetischen, medikamentösen und 
operativen Maßnahmen allein wirken durch den Zwang zu körperlicher und geistiger Ruhe 
und durch die Ablenkung. Baruch (Breslau). 

Crile, George W., Present day conceptions of the pathologie physiology of 
Graves’ disease from the surgeon’s viewpoint. (Über die gegenwärtige patho- 
logisch-physiologische Auffassung der Basedowschen Krankheit vom 
Standpunkt des Chirurgen). Cleveland med. journal Bd. 12, Nr. 1, 8. 15—20. 
1913. 

Der postoperative Shock nach Kropfoperationen wegeh Basedowscher Krankheit 
beruht nicht auf Kropfsaftresorption, sondern wird allein hervorgerufen durch das 
mit der Operation verbundene psychische Trauma. Schaltet man diesen psychischen 
Faktor aus durch geeignete Vorbehandlung und durch Kombination von Narkose 
und Lokalanästhesie oder durch Blockierung der sensiblen, auch im Unterbewußtsein 
zur Perzeption gelangenden Reize, so gibt es keinen postoperativen Hyperthyreoidismus. 
Dieses „anociassociation‘ genannte Verfahren hat Crile neuerdings weiter ausgebaut 
durch 2 Maßnahmen: Fortsetzung der Narkose bis zur Bettlage in gewohnter Umgebung 
und Anästhesierung der Wunde vor der Hautnaht durch eine Lösung von 0,5 %, Quinin 
und salzsaurem Harnstoff mit dem Effekt einer 24 Stunden und darüber anhaltenden 
Wirkung. Sehr bemerkenswert ist die Tatsache, daß diese Technik nicht 
nur den postoperativen Shock verhütet, sondern auch das sogenannte 
aseptische Wundfieber. Verf. zieht aus diesen Umständen den Schluß, daß Schild- 
drüse und Gehirn bei der Basedowschen Krankheit in reziprokem Verhältnis stehen: 
das Gehirn stimuliert die Schilddrüsentätigkeit und die Hypersekretion der Schilddrüse 
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erniedrigt den Schwellenreizwert des Gehirns. Eine rationelle Therapie muß das Paren- 
chym der Schilddrüse verringern. Die Endresultate hängen ab von dem zeitlichen 
Bestehen der Erkrankung und von der sozialen Lage des Patienten. Baruch (Breslau). 


MacLaurin, C., Exophthalmie goitre, a study of last year’s work. (Die 
Basedowsche Krankheit. Übersicht über die Arbeiten im letzten Jahr.) 
Austral. med. gaz. Bd. 33, Nr. 15, S. 325—327. 1913. 


Marchetti, Giovanni, Intorno alla patogenesi del morbo di Basedow, e suo 
trattamento colla tiroidina fluida Vassale. (Bemerkungen über die Patho- 
genese des M. Basedowii und seine Behandlung mit Thyreoidin fluidum 
Vassale.) Rif. med. Jg. 29, Nr. 19, S. 508—513. 1913. 

Verf. erkennt in der Basedowkrankeit eine Dysthyreosis. Das Präparat stellt ein Extrakt 
der Ochsenschilddrüse dar und enthält die wirksamen Bestandteile dieses Organes nach Ent- 
fernung ihrer giftigen Nuckleoproteide. Das wasserlösliche Präparat kann indiziert werden. 
Applikation per os 3 mal 10, 20, 30 Tropfen; täglich während mehrerer Monate zu geben. Verf. 
beobachtete 4 Fälle von typischem Basedow; Struma, Tachykardie, Tremor. Im Laufe der 
Behandlung kamen jedesmal die schweren Erscheinungen zur Ausheilung unter Rückbildung 
der Struma. Hotz (Würzburg). 

Jacobson, J. H., The thyrogenic origin of Basedow’s disease. (Der thyreo- 
gene Ursprung der Basedowschen Krankheit.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 3, 
S. 341—360. 1913. 

Verf. gibt eine Übersicht über die experimentellen und klinischen Beweise für 
die Annahme der thyreogenen Natur der Basedowschen Krankheit. Dieselbe läßt 
sich im Tierexperiment hervorrufen durch Injektion von Basedowpreßsaft (Klose), 
durch Implantation von Thymus (Bircher) durch Injektion von Strumabrei (Baruch), 
sowie in gewissem Umfange durch Verfüttern von Schilddrüsen. Es bestehen nahe 
Beziehungen zwischen Thymus und Thyreoidea. Die Symptome des Leidens 
sind abhängig von einer übermäßigen oder abnormen Sekretion der Schilddrüse, deren 
Tätigkeit gleich der eines „Multiplikators‘“ der Erscheinungen im Sinne von v. Mi- 
kuliez aufzufassen wäre. Die Thymusstörung ist primärer Natur. Klinisch kann der 
Morbus Basedowii erzeugt werden durch übermäßige Medikation von Schilddrüsen- 
extrakt und von Jodpräparaten. Typische Basedowsymptome treten auf nach oder 
in Verbindung mit anderen Affektionen der Schilddrüse (Struma simplex oder adeno- 
matosa, Ca und Strumitis). Die chemischen, makroskopischen und mikroskopischen 
Veränderungen der Drüse sind charakteristisch für die Basedowsche Krankheit. Das 
Leiden kann in etwa 70% aller Fälle durch operative Verkleinerungen 
der Schilddrüse geheilt werden. Ausführliche Literatur. Baruch (Breslau). 


Greenwald, Isidor, Further metabolism experiments upon parathyroideetomized 
dogs. (Weitere Stoffwechselversuche an parathyreoidektomierten Hun- 
den.) (Laborat. of pathol. a. biol. chemistr., Columbia univ., a. chem. laborat., Montefiore 
home.) Journal of biol. chemistr. Bd. 14, Nr. 4, S. 363—367. 1913. 


Thymus: 

Regaud, Cl., et R. Crémieu, Sur la formation temporaire de tissu myéloide 
dans le thymus, pendant l’involution de cet organe consécutive à Paction des 
rayons X. (Über vorübergehende Bildung myeloiden Gewebes in der 
Thymus bei der Röntgeninvolution dieses Organs.) (Laborat. d'anat. gén. 
et d’histol. de la fac. de méd. de Lyon.) Cpt. rend. hebdom. des séance. de la soc. de 
biol. Bd. 74, Nr. 16, S. 960—964. 1913. 

Verf. haben einen Teil der Resultate der experimentellen Bestrahlung der Thymus 
bei Katzen schon publiziert (Comptes rendus de la Soc. de Biologie 1911 u. 1912). 
Sie fanden nach Röntgenbestrahlung eine Involution bis zum 15. Tage und eine Re- 
konstitutio ad integrum vom 25. bis 30. Tage. Letztere nur, wenn die Bestrahlung 
nicht zu intensiv war. Der interessanteste Befund während der Röntgen- 
involution ist das Auftreten von myeloidem Gewebe. Die Veränderungen 
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des Parenchyms haben Verf. früher beschrieben. Im interstitiellen Gewebe tritt nach 
der Bestrahlung zuerst Ödem auf und Durchwanderung von Leukocyten, dann findet 
Resorption des Exsudates und Phagocytose der Leukocyten durch Makrophagen statt, da- 
nach tritt eine Vermehrung der Lymphocyten und eosinophilen Zellen ein und zwar 
der Eosinophilen mit großem rundem Kern. Vom 4. Tage nach der Bestrahlung an 
verändern sich die Lymphocyten, es treten Übergangsformen, dann verschieden granu- 
lierte Myelocyten auf, Erythroblasten und Megacaryocyten. Zwischen den Myelo- 
cyten finden sich gelapptkernige Leukocyten und so entstehen Inseln von echtem 
myeloidem Gewebe.. vom 16. Tage an, zugleich mit dem Beginn der Restitution des 
Läppchengewebes, fängt die Regression des myeloiden Gewebes an. Einige myeloide 
Elemente finden sich aber noch lange Zeit zwischen dem Läppchengewebe, auch nach- 
dem dieses wieder zur Norm zurückgekehrt ist. Bei intensiverer Bestrahlung ist die 
Bildung myeloiden Gewebes geringer. Selten sind Myelocyten im Läppchengewebe 
zu finden. Über die Bedeutung des myeloiden Gewebes im Thymus spricht sich Verf. 
nicht aus, er betont, daß sein Befund bisher einzig dasteht. Kocher (Bern). 


Boissonnas, Ein Beitrag zur Symptomatologie und Therapie der Thymus- 
Hypertrophie. Zeitschr. f. Kinderheilk. Orig. Bd. 7, H. 5/6, S. 472—480. 1913. 

Fall 1. 2 Monate altes Mädchen aus gesunder Ascendenz. Seit 3 Wochen geräuschvolle 
Atmung, Erbrechen, Cyanose, inspiratorischer Stridor; rundliche Geschwulst im Jugulun; 
Stimme frei; Dämpfung auf dem oberen Teil des Brustbeins mit entsprechendem Röntgen- 
schatten. Diagnose: Thymushypertrophie mit Kompression der Luftröhre. Operation: 
vollkommene Thymektomie. Gewicht der Thymusdiüse 20g. Verlauf: Verletzung der er- 
weichten T,uftröhre durch ein Glasdrain mit nachfolgender schwerer Bronchitis und Trachec- 
tomie. 18 Tage nach der Operation Tod an Bronchopneumonie. — Fall 2. 1? , Monate alter 
Knabe aus gesunder Familie. Seit der Geburt täglich Erstickungsanfälle. Cyanose; in- und ex- 
spiratorischer Stridor; Thymusdämpfung. Diagnose: Thymushypertrophie. Operation: 
Resektion der Thymusdrüse. Nach 3—4 Monaten Heilung mitgeringen Zeichen von Rachitis. — 
Fall 3. 41, Monate altes: Mädchen aus gesunder Familie. Seit der 2. Lebenswoche tönende 
Atmung, dann Anfälle von Atemnot und Erschwerung der Nahrungsaufnahnie. Cyanose, 
in- und exspiratorischer Stridor; im Röntgenbild Vergrößerung hauptsächlich des rechten 
Thymuslappens. Diagnose: Thymushypertrophie. Therapie: Röntgenbehandlung. In 
9 Wochen 7 Röntgenbestrahlungen mit 2 H-Einheiten. Heilung. 


Unter den physikalischen Methoden hat die Radioskopie und Radio- 
graphie für den Nachweis der Thymushyperplasie die größte Sicherheit. Auszu- 
schließen sind der Stridor vestibularis, die angeborene Verengerung der Luftröhre, 
Mediastinalabscesse und Bronchialdrüsenschwellung. Bei schwereren Symptomen 
mit Asphyxie ist sofort diepartielleT'hymektomie, eventuell mit Resek- 
tiondesSternumsauszuführen. In manchen Fällen tritt erst allmähliche Heilung 
ein, weil die Trachealringe weich sind. Stets muß die Tracheotomie vermieden 
werden. Die Intubation gibt nur augenblickliche Erleichterung. Beiintermittieren- 
den Formen der Thymushyperplasie kann Röntgenbehandlung jedoch nur unter 
klinischer Beobachtung durchgeführt werden. Anfängliche Verschlimmerungen 
sind beobachtet. Bei Thymushyperplasie auf syphilitischer Basis ist spezi- 
fische Behandlung combiniert mit Solbädern angezeigt, die günstige Erfolge liefert. 

Klose (Frankfurt a. M.). 


Brust. 
Brustwand: 

Absence congénitale du musele grand pectoral droit. Scoliose totale droite. 
(Angeborenes Fehlen des Pectoralis-major dextr. Totale Rechtsscoliose.) 
Rev. chirurg. belge et du nord de la France Jg. 13, Nr. 5, S. 66—67. 1913. 

Kongenitaler Defekt des rechten Pectoralis major bei einem 9 jährigen Mädchen, verbunden 


mit einer rechtsseitigen Dorsalskoliose. Fast keine Funktionsstörung des rechten Ar- 
mes. Der Defekt ist nach Ansicht des Verf. gar nicht. so selten. Kalb (Stettin). 


Desgouttes, L., et L. Lambert, Sur un cas de plaie de poitrine compliquöe de 
blessure de la mammaire interne. (Über einen Fall von Wunde der Brust, 
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kompliziertdurch Verletzung der Mammaria interna.) Lyon med. Bd. 120, 


Nr. 19, S. 1098—1011. 1913. 

Genaue Krankengeschichte mit Obduktionsbefund eines l8jährigen Kranken, der eine 
3 cm lange Messerstichwunde in der rechten Parasternallinie in Höhe des III. Intercostal- 
raumes erhalten hatte, sich bereits im Krankenhaus von dem schweren Blutverlust wieder zu 
erholen schien, jedoch einen Tag später in der Nacht plötzlich innerhalb weniger Minuten 
einer heftigen Nachblutung aus der Mammaria interna in die Pleura erlag. Die Verletzung der 
Lunge war nur klein und sicher nicht die Ursache der Blutung. Kaerger (Berlin). 

Miller, Morris Booth, Carcinoma mastitoides. (Mastitisähnliches Carcı- 
nom.) (Transact. of the Philadelphia acad. of surg. meet., 6. I. 1913.) Ann. of 


surg. Bd. 57, Nr. 5, S. 733—736. 1913. 

Verf. berichtet über zwei Fälle von Brustcarcinom mit fulminantem Verlauf. Der eine 
Fall betraf eine 36jährige Frau, die in den ersten Monaten der Schwangerschaft sich befand; 
der zweite Fall eine Frau zwei Wochen nach der Geburt des 8. Kindes. In beiden Fällen hatte 
das klinische Bild große Ähnlichkeit mit einer akuten Mastitis. Auf die Radikaloperation 
folgten sehr bald das Rezidiv und in wenigen Monaten der Tod der Patientin an Metastasen. 
Zur Diagnose dieser Krankheitsbilder ist zu bemerken, daß ein Unterschied zu machen ist 
zwischen den Fällen von „echter genuiner carcinomatöser Mastitis“ und solchen, in denen 
unter dem Einfluß der Schwangerschaft ein vorher schon vorhanden gewesener Tumor die 
Erscheinungsformen des akuten Carcinoms annimmt. Solche Formen sind nach L. Rodmann 
nicht selten; er führt vier in diese Kategorie gehörige Fälle auf. Mikroskopisch sind es meist 
Schleimzellenkrebse. In allen Fällen bestand leukocytäre Infiltration, bisweilen Absceß- 
bildung. Carl (Königsberg). 


Lungen: 

Burnand, R., Sur la valeur pratique, les indications et les contre-indications du 
pneumothorax artificiel dans le traitement de la tuberculose pulmonaire. (Über den 
praktischen Wert, die Indikationen und die Gegenindikationen des 
künstlichen Pneumothorax in der Behandlung der Lungentuberkulose). 
Rev. méd. de la Suisse Romande Jg. 383, Nr. 4, S. 285—297. 1913. 

Der praktische Wert der Methode ergibt sich aus der Statistik des Verf., die 
22 wohl zu gruppierende ungünstige bezw. sehr ungünstige mit Pneumothorax behan- 
delte Fälle umfaßt. Resultate: 1 sehr gut (vollständige Hemmung des Krankheits- 
fortschrittes, beginnende Arbeitsfähigkeit); 9 gut (Stillstand, aber noch Sputum mit 
oder ohne Bacillen); 4 genügend (Besserung aller Erscheinungen, besonders des Fiebers, 
aber noch kein Aufhören desselben); 2 zweifelhaft, 6 negativ. Man beobachtet folgendes : 
Die Temperatur fällt ganz selten sofort dauernd ab, meist erst nach der 
3. oder 4. Füllung. Sie ist abhängig von der Größe des Pneumothorax und ist pro- 
gnostisch wertvoll. — Der Husten zeigt direkt nach der Insufflation vorüber- 
gehende Verschlimmerung, dann Besserung; das Sputum nimmt nach jedem 
Eingriff bis zur Verdoppelung in den ersten 24 Stunden zu, mechanisch bedingte Ent- 
leerung; dann tritt Verminderung ein; eiteriges Sputum wird schleimig-flüssig, die 
Bacillenmenge geht zurück, verschwindet. — Das Allgemeinbefinden hebt 
sich, Schmerzen verschwinden, Appetit, Aussehen, Lebhaftigkeit heben sich, das 
Gewicht desgleichen; selten tritt Verminderung desselben trotz deutlicher Besserung 
ein. Rasselgeräusche, die oft nach der Operation auf der entgegengesetzten Seite zu 
hören sind, entstehen in der komprimierten Lunge und sind nur fortgeleitet. Zusammen- 
sefaßt finden sich die Erscheinungen wie auch sonst bei fortschreitender Besserung. 
jedoch innerhalb viel kürzerer Zeit. — Indikationen: Burnand operiertnur Fälle, 
bei denen nichts zu verlieren ist, dazu kommen gewisse Kranke, welche das 
Risiko der Operation langdauernder und zweifelhafter Heilung vorziehen, auch öko- 
nomische Rücksichten sprechen mit. Haben Luft- und Ruhekuren nichts genützt, 
dann sind mit Pneumothorax zu behandeln einseitige, fortschreitende, tuberkulöse 
Pneumonien, käsige Pneumonien, ferner fibrös-käsige Formen, fortschreitende und 
fieberhaft werdende Cavernen. Gegen zu weite Ausdehnung der Indikation bei günsti- 
geren Fällen sprechen die allerdings seltenen Operationszufälle durch Luftembolie, 
Pleurareflex, Ventilpneumothorax, ferner Pleurakomplikationen, das Rısiko der Ver- 
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schlimmerung auf der besseren Seite. Absolute Gegenindikationen bilden 
gleichmäßige, doppelseitige, ausgedehnte Läsion der Lungen, ferner 
extrapulmonäre Komplikationen, wie Tb - Enteritis, allgemeine Tb. — 
In summa ist die Methode Forlaninis, keineswegs überall anwendbar, für sonst verlorene 
Fälle eine letzte aussichtsreiche Hilfsquelle. Schmidt (Würzburg). 

Kaufmann, K., Zur Technik des künstlichen Pneumothorax. (Heilanst. f. 
Lungenkr. in Schömberg, O.-A. Neuenbürg.) Internat. Zentralbl. f. d. ges. Tuberkul.- 
Forsch. Jg. 7, Nr. 6, S. 320—324. 1913. 

Kaufmann gibt im Prinzip der Brauerschen Schnittmethode den Vorzug vor 
den Punktionsverfahren. Die Nachteile der ersteren sind das fast nıe ausblei- 
bende Gewebsemphysem und bei Mißlingen des Eingriffes das leichtere 
Entstehen von Lungenhautfisteln. K. erwähnt 2 eigene Beobachtungen dieser 
unangenehmen Komplikation. Er versuchte die der Schnitt- und den Punktionsver- 
fahren anhaftenden Mängel auszugleichen. Sein Vorgehen, wie es mit guter Erfahrung 
nun seit 3 Jahren an der Heilstätte in Schönberg geübt wird, besteht in folgendem. 

Die Haut und das darunterliegende Gewebe werden bis auf das Periost des inneren Randes 
der oberen Rippe gut mit anästhesierender Lösung infiltriert. In Exstirpationsstellung wird 
mit einem Troikart, dessen Hülse genau für eine ca. 2,5 mm dicke Salomonsche Kanüle 
durchgängig ist, bis auf die infiltrierte Rippe nahe am inneren Rande eingestochen. Das Stilett 
wird darauf zurückgezogen und in die auf der Rippe gut fixierte Hülse die Salomonsche 
Kanüle bis zu einer bestimmten Marke eingeführt. Dann läßt man den Patienten tief ein- 
atmen und dabei unter leichtem aber stetem Druck nach unten die Hülse mit der Kanüle auf 
den Zwischenrippenraum abgleiten. Die stumpfe Spitze der Kanüle schiebt sich dabei schon 
zwischen die Intercostalmuskelbündel. Die gespannte Pleura ist jetzt noch mit einem Druck 
zu durchstoßen. Die Kanüle wird dabei etwas schräg gehalten. Die seitliche Öffnung der 
Kanüle, deren Lage die schon erwähnte Marke angibt, soll dem Pleuraspalt nach oben oder 
unten zugewandt sein. Mit der weichen Sonde überzeugt man sich, ob man im freien Hohlraum 
ist. Es soll stets zuerst Sauerstoff einfließen gelassen werden. Dazu ist eine kleine Modifi- 
kation des einfachen Brauerschen Stickstoffinstrumentariums nötig, die in einer Abbildung 
erläutert wird. Schumacher (Zürich). 


Tuffier, Résultat éloigné d’une greffe graisseuse intrathoracique sous-pleurale 
dans un cas de cavit6 suppur6e intrapulmonaire. (Dauererfolg einer intra- 
thorakalen subpleuralen Fettransplantation bei einem Fall von Lun- 
genkaverne.) Bull. et mém. de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 17, S. 740 


bis 743. 1913. 

In der Sitzung der „Société de Chirurgie de Paris“ vom 7. Mai d. J. demonstrierte Tuffier 
nochmals einen bereits vor 2 Jahren operierten und der Gesellschaft damals geheilt vorgestellten 
Kranken, bei welchem nach überstandener Lungengangrän eine große Lungenkaverne zurück- 
geblieben war. T. füllte den großen Defekt nach der von ihm angegebenen Methode: Breite 
Ablösung der Pleura costalis, Implantation eines in „Cold storage‘‘ konservierten Lipoms in 
die zweifaustgroße Höhle und Schluß der Thoraxwand ohne Drainage. Glatte Einheilung des 
Lipoms. Jetzt nach 2 Jahren ist der Kranke vollkommen gesund und arbeits- 
fähig. Thorax symmetrisch mit beiderseits gleicher Amplitude. Narbe weich, nicht adhärent. 
Physikalischer Befund normal, kein Auswurf. T. hat diese Methode der Fettransplantation 
bereits in 3 ähnlichen Fällen erfolgreich ausgeführt, und wird darüber auf dem internationalen 
Kongreß in London ausführlich berichten. . Adler (Berlin-Pankow). 


Herzbeutel, Herz: 

Harrigan, Anthony H., Temporary arrest of the heart beats following ineision 
of the pericardium for suppurative pericarditis. (Zeitweises Aussetzen der 
Herzschläge Folgen einer Incision des Herzbeutels wegen eiteriger Ent- 


zündung desselben.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 3, S. 367—373. 1913. 

Bei einem 11 jährigen Kinde hat sich im Anschluß an einen linksseitigen osteomyelitischen 
Oberschenkelabsceß eine eitrige Perikarditis entwickelt, die operativ behandelt wurde. Un- 
mittelbar nach Eröffnung des Perikards durch eine 2 Zoll lange Incision und Entleerung einer 
großen Menge Eiter kam das Herz zum Stillstand. Beim Versuch, ein Drain einzuführen, 
setzte die Tätigkeit wieder ein und wurde sogar sehr stürmisch. Das Kind erholte sich von 
dem Eingriff, starb aber 3 Tage später. Der Fall belegt die beiOperationen imAuge zu 
behaltende Tatsache, daß zwischen Perikard und Myokard eine physiologische 
Verbindung besteht. Läwen (Leipzig). 


Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. IL 17 
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Jacob, 0., Traitement de la péricardite tuberculeuse par la péricardotomie 
sans drainage. (Behandlung der tuberkulösen Perikarditis durch die Peri- 
kardiotomie ohne Drainage.) Bull. et mém. de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 
39, Nr. 17, S. 732—740. 1913. 

Verf. hat in zwei Fällen, von denen einer in vorliegender Arbeit genau beschrieben 
wird, eine tuberkulöse Perikarditis durch die Operation zur Heilung gebracht. Nach ausgiebiger 
Resektion der Knorpel der linken 5. und 6. Rippe wurde das Perikard eröffnet, wobei sich nur 
eine ganz geringe Menge Flüssigkeit entleerte; das Herz lag dem vorderen Perikard fast an. 
Erst beim Aufrichten der Kranken und Emporheben der Herzspitze entleerte sich ein serüs 
hämorrhagischer Erguß von etwa 700—800 ccm. Einige frische Adhäsionen zwischen Myokard 
und Perikard wurden gelöst. Die Perikardwunde wurde offen gelassen, die übrige Operations- 
wunde durch die Naht fest verschlossen. Heilung. 


Gerade beidertuberkulösen PerikarditisliegendieHerzbeutelergüsse 
häufig an der Rückseite des Herzens und drängen dies nach vorn. Aus 
diesem Grunde kann die Herzbeutelpunktion von vorn trotz des Vor- 
handenseins eines Ergusses ergebnislos sein. Überhaupt soll die gefährliche 
Punktion durch die Perikardiotomie ersetzt werden. Die Drainage des Herzbeutels 
führt zur Mischinfektion und soll vermieden werden. Die Resektion der Rippen- 
knorpel beeinflußt die Herztätigkeit im günstigen Sinne, weil sie die Thoraxwand im 
Bereiche der Herzdämpfung elastisch und nachgiebig macht. Läwen (Leipzig). 


Bauch und Becken: 
Allgemeines: 

Russel, Wm. B., F. Lomax Wood and W. Ernest Barret, Three cases of the 
acute abdomen, with comments. (Drei Fälle von akuter Abdominalerkran- 
kung.) Practitioner Bd. 90, Nr. 4, S. 767—772. 1913. 

Gray, H. M. W., and William Anderson, Remarks on abnormal intra-abdo- 
minal developmental adhesions. (Abnorme intra-abdominal entwickelte 
Adhäsionen.) Lancet Bd. 184, Nr. 19, S. 1300—1306 u. Nr. 20, S. 1373—1375. 1913. 

Gray und Anderson stellen die nicht gewöhnlichen Adhäsionsbildungen in 
der Bauchhöhle zusammen, die als Entwicklungsanomalien anzusehen und nicht fälsch- 
licherweise als pathologische Verwachsungen gedeutet werden müssen. Es sind dies im 
oberen Teil der Bauchhöhle a) Bindegewebsstränge, die bei der Operation der hinteren 
Gastroenterostomie oder bei der Magenresektion ab und an zu Gesicht kommen una hier 
kaum als entzündliche Erscheinungen zu betrachten sind. b) Bindegewebszüge, die die 
Gallenblase manchmal in ihrer ganzen Ausdehnung überscheiden können, ferner das 
Duodenum und die Vorderfläche des Pylorus. c) Membranen am Übergang des Duode- 
nums zum Jejunum. Letztere können Veranlassung zu Störungen bei der ausbleibenden 
Funktion der Gastroenterostomie geben, und zur Abknickung und Schleifenbildung an 
dieser Stelle führen. d) Eine flächenhafte Adhäsion am unteren Ileum, die der Lane- 
schen Falte entspricht und vom Ileum nach dem Coecum hinüberziehen kann in mehr 
weniger großer Ausbreitung. e) Eine Membran, die bisweilen die ganze Appendix um- 
kleidet und dadurch eine freie Beweglichkeit derselben verhindert, dadurch zu Stau- 
ungen in derselben Veranlassung geben kann. f) Jacksons Membran, die unter der 
Leber hervorziehend die Außenseite des Colon ascendens bedeckt und ins große Netz 
weitergeht. g) Das Coecum mobile steht einerseits mit der Jacksonschen Membran in 
Zusammenhang, ist infolge einer reichlichen Entwicklung dieser beweglich und auch 
dadurch, daß sein Mesokolon nicht straff genug mit den hinteren parietalen Flächen 
verbunden ist. Es macht nur Erscheinungen, wenn eine Abknickung an der Leber- 
gegend oder in der Gegend der Milz zustande kommt. h) Adhäsionen in der Gegend der 
Milz (Payrsche Krankheit), diese kommen zustande durch ungenügendes Auswachsen 
des Omentums nach der Milz zu. i) Verwachsungen im Mesosigmoideum, die öfter eine 
Knickung und dadurch behinderten Durchgang der Kotballen verursachen können. Auf 
der linken Seite stehen sie mit dem Lig. lat. bei der Frau im Zusammenhang, auch mit 
dem linken Ovarium; da in diesen Adhäsionen Blut- und Lymphgefäße ziehen, so 
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kann von hier aus eine Weiterleitung krankhafter Prozesse auf das Ovarium erfolgen, 
Dilatation der Venen, Schmerzen usw. Diese kongenitalen Adhäsionen finden sich 
gewöhnlich bei sehr großen, schlank gebauten Personen, in der Hauptsache beim weib- 
lichen Geschlecht. Allgemeine Übelkeit, gestörte Darmpassage sind die Hauptcharakte- 
ristica. Die Pat. haben allerhand chronische Beschwerden, die auf eine Intoxikation 
zurückgeführt werden können. Die Darmträgheit ist sehr ausgesprochen, und nachdem 
die Trägerinnen sich an alle möglichen Abführmittel gewöhnt, ist vielfach kaum noch 
Stuhl zu erzielen, die Entleerungen sind sehr schmerzhaft, ohnmachtsähnliche Anfälle 
spielen sich vor dem Stuhlgang ab. Die Autoren führen drei eklatante Beispiele von 
Adhäsionen in der Gegend der Flexura hep. und am C'oecum an, die nach Beseitigung 
durch Laparotomie eine vollkommene Heilung fanden. Die Röntgendiagnose mit 
Wismutbrei ist dabei sehr wertvoll. Auch für die Adhäsionen an der Gallenblase führen 
Verff. Beispiele an. Die Adhäsionen an der Plica duodenojejunalis führen zu Abknik- 
kungen, Magendilatation und Erbrechen, Störungen nach Gastroenterostomien usw. 
Nach Sicherstellung der Diagnose sind, wenn bei der Laparotomie vor den Hindernissen 
Blähungen und Auftreibungen der entsprechenden Darmabschnitte bestehen, die Ad- 
häsionen zu lösen. Für die einzelnen abnormen kongenitalen Falten geben die Verff. 
besondere Schnittrichtungen und Auslösungen der Därme an. Sorgfältige Peritonisie- 
rung, eventuell Überkleidung mit Netzstücken ist selbstverständlich. Nach der Opera- 
tion empfehlen die Autoren gründliches Abführen. Nach 24 Stunden, wenn die Pat. 
nicht brechen, eine ordentliche Mahlzeit zur Anregung der Darmtätigkeit, vom 3. Tag 
ab stündlich 1 g Kalomel, bis zu 3-5 g. Wenn am nächsten Morgen noch kein Stuhl 
erfolgt ist, wird eine große Dose Bittersalz und dann nach weiteren 3 Stunden Erfolg- 
losigkeit, ein Terpentinklistier gegeben. Die Prognose dieser Operationen ist recht 
günstig, und die Erfolge sind recht zufriedenstellend. Eine 60jährige Patientin kam 
ad exitum, operiert wegen akuten Ileus in der Gegend der Jacksonschen Falte. 
Penkert (Halle a. S.).° 

Sehmieden, V., Uber circumseripte entzündliche Tumorbildung in der Bauch- 
höhle, ausgehend vom Netz. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 50, Nr. 20, S. 908—909. 1913. 

Schmieden reiht den kürzlich von Küttner (vgl. dieses Zentralblatt Bd. 1, S. 36) 
beschriebenen Fällen von idiopathischer, tumorbildender Fettgewebsnekrose des Netzes einen 
Fall an, bei dem sich die Tumorentwicklung bis zu fast Mannskopfgröße in schubweisem Ver- 
laufe über viele Monate erstreckte und auch durch Freilegen und Einschneiden des nicht ex- 
stirpierbaren Tumors nicht beeinflußt wurde. Es kam vielmehr schließlich zu hochgradigen 
Störungen der Darmpassage, so daß ausgiebige Eingriffe nötig wurden (Ausschaltung des vom 
Tumor umwachsenen Coecum und Colon ascendens und laterale Anastomose der tiefsten, 
in den Tumor eintretenden resezierten Dünndarmschlinge mit dem Colon transversum). 
Erst nachdem der offenbar von der Kotpassage ausgehende Reiz endgültig ausgeschaltet war, 


erfolgte Rückbildung der Geschwulst, von der bei der letzten Untersuchung (8 Monate nach der 
Operation) nichts mehr zu tasten ist. 


Die Ursachen der Entstehung dieses Krankheitsbildes vermag S. aus seinem 
Falle auch nicht aufzuklären. Seiner Meinung nach ist an thrombotische Vorgänge mit 
Ernährungsstörungen im Netzfettgewebe oder an Embolien oder an Blutungen oder 
von kleinen Netztorsionen mit unvollständiger Abschnürung ausgehende Zirkulations- 
störungen zu denken. Auffallend ist die Bevorzugung Fettleibiger. Bei der Differential- 
diagnose kommen außer echten Geschwülsten auch Aktinomykose und Lues in Betracht. 

Reinhardt (Sternberg in Mähren). 

Varisco, Azzo, Contributo clinico alla conoscenza dei tamori flogistici dell’- 
omento. (Klinischer Beitrag zur Kenntnis der entzündlichen Netz- 
tumoren.) (Clin. med., uniw., Pavia.) Gaz. med. ital. Jg. 64, Nr. 21, S. 201 bis 
203. 1913. 

Ausführliche Beschreibung eines entzündlichen Netztumors, der sich bei einer 48jährigen 
Frau, die an Enteroptose und Verstopfung litt, 5 Jahre nach einer Operation wegen einge- 
klemmten Schenkelbruches entwickelt hatte, Heilung durch Bettruhe und feuchte Umschläge. 

Strauß (Nürnberg). 
17° 
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= Cartolari, Enrico, Sulle cisti ematiche mesenteriehe e retroperitoneali. (Über 
mesenteriale und retroperitoneale Blutcysten.) (Osped. magg., Verona.) 
Clinica chirurg. Jg. 21, Nr. 4, S. 725—778. 1913. 


Eigene Beobachtung: 65jähriger Bauer mit medianem kopfgroßem retroperitor.ealem 
Tumor, an dessen Basis die Ureteren breit adhärent sind, so daß nur eine teilweise Isolierung 
möglich ist. Incision entleert reichlich blutige Flüssigkeit und Blutkoagula. Die Wandung 
wird teilweise excidiert, vernäht und versenkt. Abdomen geschlossen; später bildet sich eine 
Fistel durch die mediane Bauchnarbe. Patient ging langsam zugrunde. Nach dem histolo- 
gischen Befunde handelte es sich um eine alte Lymphcyste mit chronisch entzündlichen Ver- 
änderungen. Aus reichlichen neugebildeten Capillaren traten sekundäre Blutungen hinzu. 


Das Krankheitsbild dieser Cysten wird ausführlich bearbeitet an Hand von 35 zu- 
sammengestellten Fällen, welche der Operation unterworfen wurden. 11 mal ging ein 
Trauma voraus. Für die Entstehung dieser Blutcysten kommt in Betracht entweder 
eine traumatische Schädigung einer vorher latenten Lymphcyste, oder ein Trauma führt 
zu einem Hämatom zwischen die Mesenterialblätter oder iu den retroperitonealen Raum; 
schließlich können auch anfänglich freie Ergüsse zwischen Verklebungen eingeschlossen 
werden. Als Traumen sind auch heftige Hustenstöße und Brechbewegungen anzu- 
sprechen, welche die Capillaren zum Bersten bringen. Der histologische Aufbau läßt 
meistens die Art der Entstehung erkennen. Lymphcysten und ihre hämorrhagischen 
Abarten zeigen eine dreischichtige Wandung. 1. Peritoneum mit fibröser Unterlage. 
2. Im tieferen Bindegewebe ein Netz von Capillaren und Lymphgefäßen. 3. Die innerste 
Auskleidung besteht aus Endothel, welches oft schlecht erhalten ist. Eingekapselte 
Blutcysten haben anfänglich keine eigentliche Wandung; aus organisierten Thromben 
bilden sich später bindegewebige Schwarten. Zu hämorrhagischem Inhalt führt ins- 
besondere eine chronische Entzündung der Wandung, welche Fibrinniederschläge bildet. 
und in Granulationen reichliche Capillaren entwickelt. In diesem brüchigen Gewebe 
verlaufen spontane Hämorrhagien ähnlich dem Vorgang, welcher einfache Hydrocelen 
in Hämatocelen umwandelt (Pachyperitonitis hämorrhagica). Als Therapie ver- 
wirft Verf. die Punktion; er empfiehlt die Totalexstirpation, für welche 
sich eine Mortalität von 18% ergibt; wenn die Verwachsungen zu ausgedehnt 
sind, muß man sich mit Einnähen, Teilresektion und Drainage begnügen. Mortalität 
5%. Die Indikation muß bei jedem Falle besonders gestellt werden. Hotz (Würzburg). 


McKenty, James, The surgical treatment of pendulous abdomen. (Die chi- 
rurgische Behandlung des Hängebauches.) Canad. med. assoc. journal Bd. 3, 
Nr. 5, S. 355—363. 1913. 

Die Fälle von Hängebauch zerfallen in 2 Klassen, solche mit und ohne Diastase 
der Recti. Im ersteren Falle erfolgt die Dehnung der Linea alba nicht nur in der Breite, 
sondern auch in der Längsrichtung, so daß die Entfernung vom Nabel bis zur Sym- 
physe °/, statt normalerweise ?/, der Gesamtlänge der Linea alba betragen kann. In 
Fällen ohne Rectusdiastase findet sich die Erschlaffung der Bauchwand hauptsächlich 
in den unteren seitlichen Partien der Bauchwand. Zur Behandlung des Leidens gibt 
es 3 Operationsmethoden: 1. Medianschnitt durch die Haut, Freilegung der inneren 
Rectusränder und Incision der Muskelscheiden. Einfaltung der Linea alba ohne Er- 
öffnung des Peritoneums. Naht der Recti und ihrer vorderen Scheiden (Webster). 
2. Exstirpation der Linea alba, Eröffnung der Rectusscheiden, Dreietagennaht der 
hinteren Scheiden, der Muskeln selbst und der vorderen Scheiden (Jonesco u. a.). 
3. Die von englischen und amerikanischen Chirurgen meist geübte Verdoppelung der 
Bauchdecken (double breasted coat operation). Diese Methode hat Verf. in 2 Fällen 
angewandt. 


Im ersten Falle, der durch eine Nabelhernie kompliziert war, wurde bei einer 51 jährigen 
Frau, 13para, ein Medianschnitt von der Symphyse bis zur Mitte zwischen Proc. xiphoid. 
und Nabel angelegt und Haut und Unterhautfettgewebe beiderseits bis zur Linea semilunaris 
zurückpräpariert, so daß die Aponeurose in einem großen, ovalen Bezirk freilag. Dann mediane 
Eröffnung des Peritoneums und Versorgung der Hernie. Excision des Nabels und der Appen- 
dix. Weitere Eröffnung der Bauchhöhle entsprechend dem Hautschnitt. Darauf Verdoppelung 
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der beiderseitigen Aponeurosenblätter durch Matratzennähte mit Chromcatgut, die zunächst 
am freien Ende des einen Lappens angelegt und dann von der Innenseite des gegenüberliegenden 
Aponeurosenlappens nach außen geführt werden, worauf noch der freie Rand des letzteren 
Lappens auf der äußeren Aponeurose festgeheftet wird. Sicherung der Nähte durch einen 
durch beide Lappen geführten Bronze-Aluminiumdraht. Vor dem Knoten der Fäden 4 Zoll 
langer Querschnitt durch die Bauchdecken, der gleichfalls nach der Überklappmethode ver- 
sorgt wird. Excision der überflüssigen Haut und des Fettgewebes. Gummidrains in jeden 
Wundwinkel. — In einem zweiten Falle mit 70 Zoll breiter Rectusdiastase wurde in der Höhe 
der Douglasfalte ein 19 Zoll langer Querschnitt angelegt und die Aponeurose von oberhalb 
des Nabels bis zur Symphyse und seitlich bis zu den Lineae semilunares freigelegt. Quere 
Eröffnung des Peritoneums zwischen den Innenrändern der Recti, Verdoppelung der Apo- 
neurosen usw. wie im vorigen Falle. Kempf (Braunschweig). 


Bovis, R. de, Autour de P’ocelusion intestinale d’origine gravidique et de son 
meeanisme. (Über Darmverschluß beiGraviden und dessen Mechanismus.) 
Sem. méd. Jg. 33, Nr. 18, S. 205—206. 1913. 

Nachdem kurz der Darmverschluß durch Stränge, Adhäsionen, Invagination, 
Lageveränderung der Darmschlingen in der Gravidität erwähnt wurde, wird darauf 
hingewiesen, daß bei gewissen Retroversionen ein prärectales Ödem auftreten kann, 
welches zu Störungen der Darmfunktion führen kann, ebenso wie die nach Entbindung 
manchmal auftretenden Darmparesen. In 20% der Fälle jedoch ist keine der angeführ- 
ten Ursachen des Darmverschlusses nachzuweisen. VanderHoewenhatnundarauf 
hingewiesen,daßbeiHypoplastischen oder bei Frauen, die eine peritone- 
aleInfektion überstanden haben, Vagina, Adnexe, Uterusligamentevon 
solcher Starrheit sein können,daß sie das Hinaufsteigen des Uterus ver- 
hindern und dieser,im kleinen Becken fixiert, den Darm komprimieren 
kann. In ähnlicher Weise kann der puerperale Uterus durch den übermäßig regressiven 
Zug der Ligamente in das verengte Becken gezogen, eine Darmocclusion hervorrufen; 
diese werden manchmal durch die Knie-Ellbogenlage günstig beeinflußt. Salzer (Wien). 


Bauchtell: 


Petroff, N. N., Experimentelle Beiträge zur Frage der Bauchhöhlendrainage. 
(Chir. Untv.-Klin. des Prof. N. Petroff in Warschau.) Chirurgitscheski Archiv Weljami- 
nowa Bd. 29, H. 2, S. 195—207. 1913. (Russisch.) 

Verf. hat sich die Frage gestellt, ob ein in die Bauchhöhle eingeführtes Drain- 
rohr oder Tampon imstande ist, einen guten Abfluß zu garantieren oder ob eine sofortige 
Inkapsulation des Drains stattfindet und Verwachsungen dasselbe von der freien 
Bauchhöhle scheiden. Die Methode der Versuche war folgende: In die künstlich in- 
fizierte Bauchhöhle von Kaninchen wurden Tampons resp. Drainröhren eingeführt. 
Nach 1—2 Tagen. Injektion von Berlinerblau in die Bauchhöhle und zwar möglichst 
weit von der drainierten Stelle. Darauf genaue Beobachtung der Drainröhre resp. 
Tampons. Falls die Farblösung im Laufe einer Stunde nicht zum Vorschein kam, 
wurde das Versuchstier getötet und obduziert. Auf Grund von 36 Tierversuchen er- 
gaben sich folgende Resultate: In die aseptische Bauchhöhle eingeführte Tampons 
zeigten nach 5—6 Stunden eine herabgesetzte, nach 15—24 Stunden gar keine Auf- 
saugefähigkeit aus der freien Bauchhöhle. Es hängt dies mit der Bildung von Ver- 
klebungen und dem Verluste der bygroskopischen Eigenschaften der Gaze zusammen. 
In die infizierte Bauchhöhle eingeführte Tampons verklebten mit den Darm- 
schlingen, wurden jedoch in geringerem Maße isoliert, wie in def aseptischen Bauch- 
höhle. Der Verlust der hygroskopischen Eigenschaften der Gaze wirkte ebenso störend, 
wie in der aseptischen Bauchhöhle. Ganz regelmäßig wurde beobachtet, daß der Farb- 
stoff neben dem Tampon aus der Wunde floß, der Gazestoff selbst leitete die Flüssig- 
keit nicht fort. Es kommt also zu Drainagezwecken nur der Teil des Tampons in 
Betracht, welcher den Wundrändern anliegt. Die tieferen Tamponabschnitte waren 
von Verwachsungen umgeben und lagen als schleimige Fremdkörper zwischen: den 
Organen der Bauchhöhle. Es folgt für die praktische Chirurgie der Schluß, 
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daß die Tamponade sehr wohl zur Blutstillung und Isolation eines be- 
stimmten Peritonealbezirkes zu gebrauchen ist, daß aber eine Drainage 
durch sie nicht zu erreichen ist. Es genügt, zu letzterem Zweck ganz kurze 
Tampons in die Bauchhöhle einzuführen. Die Gummidrainröhren gaben weniger 
Verklebungen, doch wurden die Fensteröffnungen häufig durch Darmschlingen ver- 
schlossen. Bei Vorhandensein von Exsudat konnte noch nach 15 Stunden Abfluß des 
Farbstoffes konstatiert werden. Bei Einführung von Glasröhren wurden bis zu 48 
Stunden keine isolierenden Verklebungen beobachtet. Petroff konnte feststellen, 
daß das von vielen Chirurgen geübte Einwickeln der Drainröhren in Verbandgaze die 
Saugkraft des Drains paralysiert. Hingegen ist das Einführen von Gaze in das Lumen 
des Rohres bei häufigem Wechsel der Gaze als rationell zu bezeichnen, da die Saug- 
wirkung erhöht wird. Auf Grund dieser Experimente kommt Verf. zum 
Schluß, daß eine Drainage der freien Bauchhöhle ın den ersten 48 Stun- 
den jedenfalls möglich ist. Als bestes Drainmaterial sind Glasröhren 
zu bezeichnen. Hesse (St. Petersburg). 


Sexton, J. C., A case of diaphragmatic hernia. (Ein Fall von Zwerch fells- 
hernie.) Journal of the Ind. State med. assoc. Bd. 6, Nr. 2, S. 55—59. 1913. 

Der Fall wurde mit Fixation der hinteren Magenwand ans Mesokolon sowie Gastro- 
Enterostomia post. und Annähung der vorderen Magenwand an das parietale Peritoneum 
behandelt und Heilung erzielt, ohne daß der Zwerchfellspalt versorgt wurde. 

Krüger (Weimar). 

Phillips, John, Epigastric hernia: its importance in the diagnosis of obscure 

abdominal conditions. (Hernia epigastrica: Ihre Wichtigkeit bei der Dia- 


gnose dunkler abdominaler Krankheitszustände.) Cleveland med. journal 
Bd. 12, N. 2, 102—108. 1913. 

Anschauliche übersichtliche Zusammenstellung mit Literaturangabe über die epigastrische 
Hernie, die bereits von Arnould de Villeneuve im Jahre 1285 zuerst erkannt, von Ferrier 
im Jahre 1885 zuerst operiert wurde. Ihre Häufigkeit schwankt zwischen 0,5—5% sämtlicher 
Hernien und befällt hauptsächlich Männer zwischen 30 und 40 Jahren. Atiologisch kommen 
hauptsächlich angeborene Defekte der Bauchwand, Schlaffheit der Bauchmuskeln nach Ab- 
magerung oder Atrophie der Muskeln, Traumen und präperitoneales Fett in Frage. Patholo- 
gisch-anatomisch teilt man die epigastrischen Hernien ein in solche, die, 
unbedeckt vom Peritoneum, unter der Haut liegen, und in solche, welche vom 
peritonealen Bruchsack bedeckt sind, die ersteren sind die häufigeren. Der 
Bruchsack ist häufig leer, als Inhalt findet sich meistens Netz, seltener Magen oder Darm. 
Einklemmungen kommen selten vor. Das konstanteste Symptom ist ein Schmerz im Epi- 
gastrium, welcher nach den verschiedensten Organen ausstrahlt; Beschwerden des Magens, 
gallensteinkolikähnliche Zustände, Schmerzen, die nach der Brust oder dem Rücken aus- 
strahlen, können durch die Hernia epigastrica hervorgerufen werden. Die Diagnose selbst: der 
kleinen Hernie ist bei sorgfältiger Untersuchung des Bruches leicht, wenn man an diesen Krank- 
heitszustand denkt. Verf. beschreibt einen Fall, der ohne Erfolg am Blinddarm und der Galle 
operiert war und durch Beseitigung einer wallnußgroßen Hernia epigastrica geheilt wurde. — 
Die Operationsresultate und die Prognose sind befriedigend, falls keine anderen Komplikationen 
vorgelegen haben; die operative Beseitigung ist die einzige Behandlung. Kaerger (Berlin). 

Mantelli, Candido, Dell’ernia pettinea. (Die Hernia pectinea.) (Istit. di 
patol. e clin. chirurg. dimostr., univ., Torino.) Policlinico Jg. 20, Nr. 5, S. 203 bis 
211. 1913. 

Verf. weist auf die spärliche Literatur über die Hernia pectinea hin (bisher nur 17 ver- 
öffentlichte Fälle) und beschreibt dann kurz einen eigenen Fall: Einklemmung bei einem 61 jähr. 
Manne, bei dem die Hernie erst nach der Laparotomie festgestellt werden konnte. Es muß 
die innerhalb des Muskels und die unter der Fascie gelegene Abart unterschie- 
den werden. Beide Formen sind als Abarten der Hernia cruralis anzusprechen und durch 
anatomische Variationen der betroffenen Gegend bedingt, wie Leichenuntersuchungen ergaben. 
Für die Diagnose kommt lediglich der Druckschmerz an der Innenfläche 
des Muskels in Betracht. Strauß (Nürnberg). 

Wistinghausen, v., Über retrograde Darmeinklemmung bei Brüchen. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 122, H. 3/4, S. 212—227. 1913. 

Maydl hat im Jahre 1895 erklärt, eine retrograde Incarceration sei nur möglich bei frei 
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endigenden Organen, z. B. dem Wurmfortsatz; die Möglichkeit der Schlingenrückwärtsver- 
lagerung mit Ernährungsstörung ist beim Darm nicht gegeben, da die Gefäße des Mesenteriums 
senksecht zur Längsachse des Darmes verlaufen und den Bruchsack gar nicht passieren. Das 
hat sich als irrig erwiesen. Bei der retrograden Incarceration befinden sich, wie bekannt, 
zu- und abführender Darmschenkel eingeklemmt im Bruchsack, während der beide Schlingen 
verbindende Darmteil, das sogenannte Mittelstück, frei in der Bauchhöhle liegt. Für ihre Ent- 
stehung gibt es 3 Möglichkeiten: Entweder die Rückwanderung — Retromigratio — des Mittel- 
stückes, das Zurückdrängen derselben bei der Reposition und das Durchtreten zweier oder 
mehrerer Darmschlingen zu gleicher Zeit oder hintereinander in den Bruchsack, wobei das 
Mittelstück im Abdomen liegen bleibt. Dabei kommen Fälle vor, bei denen die im Bruchsack 
liegenden Schlingen gesund, ohne Schnürfurchen sind, das Mittelstück aber gangränös ist, 
denn leicht oder schwer geschädigte Bruchschlingen — mittelschwer bis schwer geschädigtes 
Mittelstück, Gangrän aller Schlingen oder wieder schwer alterierte Bruchschlingen, ganz leicht 
oder gar nicht geschädigtes Mittelstück. Dabei ist das Mesenterium des Mittelstückes einmal 
nicht incarceriert, dieses aber vollkommen gangränös, oder das Mesenterium zeigt deutliche 
Veränderungen, obwohl es ruhig in der Bauchhöhle liegt. Leichenversuche haben ergeben, 
daß bei solchen Einklemmungen das Mittelstück, wenn dasselbe mit Gas aufgebläht wird, 
scharf abgeknickt wird, wobei eine Furche im Mesenterium entsteht (Zugarkade), in der die 
Gefäße in spitzem Winkel geknickt und dadurch Ernährungsstörungen im Darm hervorgerufen 
werden. Verf. konnte sich aber davon nicht überzeugen, wie auch Versuche am Hundedarm 
zeigten, wo Gangrän nur dann eintritt, wenn das Mesenterium der Mittelschlinge mit in die 
Bruchpforte hineingenommen wurde. Trotz aller Einwände — es sei z. B. nicht anzunehmen, 
daß in der Bruchpforte soviel Raum sei, daß sich neben einer incarcer. Schlinge der Darm in 
die Bauchhöhle schieben könne u. dergl. — glaubt Verf. doch als Entsetehungsmodus ansehen 
zu müssen, daß sich eine wenn auch noch so kleine Darmkuppe zwischen den Schlingen durch 
die Bruchpforte schiebe und die freie Bauchhöhle erreiche, bedingt durch Peristaltik; durch 
dann einsetzende Blähung entstehe eine Zugwirkung, die immer neuen Darm in die Bauchhöhle 
ziehe, wobei das Mesenterium zunächst noch im Bruchsack bleibe und nur die dem Darm nahe 
anliegenden Teile desselben träten mit diesem in die Bauchhöhle. Unter Umständen kann 
dann durch hochgradige Blähung das ganze Mesenterium aus der Bruchpforte herausgezogen 
werden. Den Vorfall zweier Darmschlingen, wobei die Verbindungsschlinge nicht wesentlich 
geschädigt wird, hält Verf. nicht für eine retrograde Incarceration. Bei Verdacht auf retro- 
grade Incarceration bezw. Hernia duplex warnt er vor Repositionsmanövern. Rupp (Chemnitz). 

Collins, Arthur N., Strangulated inguinal hernia in early infaney. (Incar- 
cerierte Leistenhernie im frühen Kindesalter) Journal-Lancet Bd. 33, 
Nr. 8, S. 223—230. 1913. 

18 tägiges Kind mit inoarcerierte Inguinalhernie. Lösung der Incarceration, Reposition 
des cingeklemmten Dünndarms. Verzicht auf Radikaloperation. Heilung. Zusammen- 
stellung der bisher bekannten Fälle von Bruchincarceration im frühen Kindesalter bis zu 
1 Jahr. Besprechung der Literatur. Auf die Anzahl der überhaupt vorkommen- 
den Kinderhernien in gleichem Alter berechnet, ist ihre Einklemmung im 
l. Lebensjahr häufiger als später. Der jüngste Fall ist derjenige Woodburys, 
ein 45stündiges Kind betreffend. Bei Erwachsenen wiederum kommen Brucheinklemmungen 
62—108 mał so oft vor, als im ersten Lebensjahre. 

Die Prognose der Brucheinklemmung im ersten Lebensjahre ist 
besser als später, vorausgesetzt, daß mit der Operation nicht zu lange gewartet wird 
und nicht zu viel Schaden durch allzulange und allzugrobe Taxisversuche angerichtet 
wurde. Die Operation hat nur auf die Rettung des bedrohten Lebens auszugehen, also 
sich auf die Beseitigung der Incarceration zu bescbränken. Jede unnötige Zeitvergeu- 
dung mit Versuchen der Versorgung des Samenstranges oder peinlicher Radikalope- 
ration rächt sich. Auch schon sehr kollabierte Kinder erholen sich auffallend schnell, 
wenn die Einklemmung beseitigt ist. Ruge (Frankfurt a.d. Oder). 

Singley, John D., The operative technic of strangulated hernia. (Die ope- 
rative Technik dereingeklemmten Hernie.) Med. soc. Pennsylvania, Scranton 
sess., sect. of surg., 24. IX. 1912.) Pennsylvania med. journal Bd. 16, Nr. 5, S. 376 
bis 381. 1913. 

Nichts Neues. Es sei hervorgehoben die Befürwortung der Lokalanästhesie mit 
Novocainlösung 1 : 1000 + Adrenalin. Allgemeinnarkose wird — im Gegensatz zu 
2 Diskussionsrednern — nur in wenigen seltenen Fällen unter größter Vorsicht zu- 
gegeben. Betonung ausgiebiger Schnitte zur guten Übersicht. Von den Methoden, 
über die Lebensfähigkeit der eingeklemmten Darmschlinge zu entscheiden, sei erwähnt, 
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daß Blutung der Serosa nach kleinem Nadelstiche für genügende Ernährung spreche. 
Bei Unsicherheit: Vorlagern des mit Gaze umgebenen Darmes oder Umlagern mit 
Gaze und so Zurücklagern mit Zigarettdrain auf die Wundtiefe oder das Helferichsche 
Verfahren: Vorlagern und Enteroanastomose etwas höher. Bei Gangrän: Übernähung 
oder Excision der Stelle. Wahrung glatter Passage. Bei zirkulärer Gangrän — sofern 
sie 3—4 Zollbreite nicht überschreitet — nach Guinards Vorschlag totale Invagination 
der gangränösen Partie abwärts. Bei ausgedehnter Gangrän: Anus praeternaturalis 
oder Resektion, jenen für verzweifelte, diese für günstigere Fälle. Nahtanastomose 
dauert kaum länger als eine solche mit Murphyknopf. Ein jeder operiere nach seiner 
Gewohnheit. Zum Schluß einige Bemerkungen zur eingeklemmten veralteten Nabel- 
hernie, bei der bisweilen der Darm bereits das Heimatrecht im Abdomen verloren 
habe. Dann ev. nur Durchtrennen des Schnürringes und Ermöglichung glatter Darm- 
passage durch Lösung von Adhäsionen. Die hohe Mortalität in solchen Fällen komme 
namentlich auf Kosten der Pneumonie. Schlußfolgerung: Radikalkuren sind, wenn 
gerechtfertigt, das Beste; in Grenzfällen solle man nicht zu viel riskieren und lieber 
zweite Operationen für spätere Zeit aufsparen. Hesse (Greifswald).® 


Magen, Dünndarm: 


Lenk, Robert, und Fritz Eisler, Experimentell-radiologische Studien zur Phy- 
siologie und Pathologie des Verdauungstraktes. (Allg. Poliklin., Wien.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 19, S. 1031—1032. 1913. 

Verff. berichten über tierexperimentelle radiologische Studien am Magen, aus 
denen folgendes hervorgeht: Im Gegensatz zu den von ihnen gemachten Be- 
obachtungen am normalen Magen fanden sie bei Hypacidität stärkere 
Peristaltik und schnellere Entleerung des Magens, bei der Hyperacidität 
dagegen keine Abweichung von der Norm (im Gegensatz zu der bisher 
üblichen Anschauung). Die motorischen Störungen bei Magenerkrankungen 
stehen also anscheinend nicht mit dem Chemismus des Magens in Zusammenhang. 
Vergleichende Versuche beim Menschen sprachen ebenfalls für diese Anschauung. 

Bode (Göttingen). 

Tylecote, Frank E., Diphtheria of the stomach, with a note on diphtherial 

onychia. (Diphtherie des Magens nebst Bemerkungen über diphtherische 


Onychien.) Brit. journal of childr. dis. Bd. 10, Nr. 113, S. 211—216. 1913. 

l. Dreijähriger Junge, am 5. Tage der Erkrankung in hoffnungslosem Zustande aufge- 
nommen. Tonsillen, Uvula, weicher und harter Gaumen bis an die Zähne heran mit schmierigen 
Membranen bedeckt. Bei der Autopsie ist die gesamte Magenschleimhaut von einer Membran 
belegt, in der Di-Bacillen nachgewiesen wurden. 2. Älterer Arzt leidet an einer umschriebenen 
Onychie an einem Fingernagel. Antiseptische Verbände, Kauterisation sind erfolglos mehrere 
Wochen hindurch. Der Patient zeigte bereits toxische Erscheinungen, da gelang es, im spär- 
lichen Eiter Di-Bacillen nachzuweisen. Unter Heilserum rasche Genesung. Zckert (Berlin.)=# 


Fredet, P., et L. Tixier, Sténose hypertrophique du pylore chez un nourrisson. 
Gastro-entérostomie à Page de treize jours. Guérison. (Hypertrophische Py- 
lorusstenose beim Säugling. Gastroentrostomie am 13. Lebenstage.) 
Bull. et mém. de la soc. méd. d. hôp. de Paris 28, S. 868—881. 1913. 


Gastroenterostomie und extramuköse Pyloroplastik sind die gegebenen Operationen bei 
angeborener Pylorusstenose. Erstere ist in manchen Fällen vorzuziehen, wo wegen 
zu großer Härte deshypertrophischen Gewebes Gefahr besteht die Schleimhaut 
zu verletzen. Nach gemachter Operation kann durch Luftschlucken der Magen die Gastro- 
enterostomieöffnung so verziehen, daß Circulus vitiosus entsteht. In diesem Falle Entfernen der 
Luft durch Magenspülung. Burckhardt (Berlin). 


Gruber, Georg B., Zur Frage über das Zustandekommen des peptischen Ma- 
gen- und Duodenalgeschwürs. (Krankenh. r. d. I., München.) Dtsch. Arch. f. klin. 
Med. Bd. 110, H. 5/6, S. 481—500. 1913. 

Verf. tritt dafür ein, daß die peptische Läsion nicht auf eine einzige oder eine zu- 
meist in Betracht kommende primäre Noxe zurückzuführen ist, sondern, daß die Ätio- 
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logie des Ulcus pepticum außerordentlich vielgestaltig ist. Die Theorie Rößles von 
der Natur der peptischen Geschwüre als „zweite Krankheit‘, die als Ausdruck einer 
vagotonischen Reflextätigkeit durch Erkrankungen entfernter Körperorgane, vor 
allem des Peritoneums und der Appendix, entstanden sein soll, bedarf noch einer kri- 
tisch durchgeführten Unterstützung durch statistische und experimentelle Arbeiten. 
Sie kommt nach den Untersuchungen des Verf. nur für einen kleinen Bruchteil der 
peptischen Geschwüre in Betracht. Die Entstehung des Ulcus auf emboli- 
schem Wege bei endokarditischen und atheromatösen Prozessen ist in 
vielen Fällen— besonders beialten Leuten — sehr wahrscheinlich. Verf. konnte 
ın 60%, der von ihm bearbeiteten Ulcusfälle Veränderungen am Herzen und am Gefäß- 
apparat nachweisen. Er macht besonders auf die atherosklerotischen Veränderungen 
an dem Abgang der Eingeweidearterien aufmerksam. Daß im Anschlußan Trau- 
men peptische Ulcera entstehen können, ist für die Unfallbegutachtung 
wichtig. Es handelt sich dabei wohl meistens um eine Embolie in den Endschlingen 
eines Magenwandgefäßes. Der Nachweis solcher embolischer Verstopfung des Gefäßes 
ist allerdings sehr schwer, schon deshalb weil sie bald im Bereich der peptischen Wir- 
kung liegen und untergehen. Verf. warnt vor der Anschauung der nervösen Fernwir- 
kung in solchen Fällen. Das sog. psychische Trauma in der Genese des Ulcus pepticum 
lehnt er ab. Stammler (Hamburg). 

MacNeal, W. J., and A. F. Chace, Some observations on bacteria of the duo- 
denum. (Untersuchungen über die Bakterien des Duodenum.) (Post- 
graduate med. school a. hosp., New York.) Proceed. of the soc. for exp. biol. a. med. 
New York, Bd. 10, Nr. 3, S. 91—92. 1913. 

Zur Untersuchung dienten sterilisierte Duodenalrohre, welche am unteren Ende 
mit festschließender Gelatinekapsel (einige Tage in Alkohol gelegt, mit Schellack über- 
zogen und getrocknet) versehen waren. Durch Aspiration wurden Flüssigkeitsproben 
entnommen, und zwar meist nüchtern, nur in einigen Fällen 1 Stunde nach Ewaldscher 
Probemahlzeit. Zur Untersuchung gelangten 26 einwandsfreie Flüssigkeitsproben. 
Diedirektemikroskopische Zählung ergab 600 000 bis 960 000 000 Bakterien 
proccm. Die Kulturen zeigten, daßder Duodenalinhalt praktisch genom- 
men frei von lebenden Bakterien ist, falls keine Nahrung vorhanden war, 
und daß die Zahl der gezüchteten Bakterien einen groben Maßstab für 
Digestionsstörungen abgibt. Gasbildende Mikroorganismen fanden sich nur bei 
gastrointestinaler Störung. Sporen, 20 min. mm einer Temperatur von 80°C widerstehend, 
waren niemals nachweisbar. Es fanden sich unter 110 Bakterienstämmen, aus 
den 26 Fällen isoliert, 43 mal grampositive, nicht verflüssigende Kokken, einige Male, 
und zwar nur in Fällen von gastrointestinaler Störung (5 von 26) gramnegative, gas- 
bildende, die Gelatine verflüssigende Bacillen, seltener verflüssigende Kokken, ver- 
schiedenartige Bacillen und Hefen, nur 3 mal Stämme der Koligruppe und schließlich 
in einem Falle von Typhusrezidiv Typhusbacillen. Sonntag (Leipzig). 

Goullioud, M., Résection simultanée de l’estomac et du côlon transverse 
(5 observations). (Gleichzeitige Resektion von Magen und Colon trans- 
versum [5 Fälle].) Lyon chirurg. Bd. 9, Nr. 5, S. 473—489. 1913. 

Verf. berichtet über 5 Fälle, bei denen eine gleichzeitige Resektion von Magen 
und Colon transversum sich als notwendig erwies, und zwar waren es dreimal große 
Tumoren des Magens, die das Kolon in Mitleidenschaft gezogen hatten, und zweimal 
Koloncarcinome, die mit der großen Kurvatur des Magens in Zusammenhang standen. 


Im einzelnen handelt es sich um folgendes: 

1. Ein großes Leiomyom bzw. Myosarkom des Magens von 10 kg 900 g Gewicht. Außer 
Resektion von Magen und Colon transversum war noch Abtragung der Milz notwendig, weil 
sie mit dem Tumor fest verbacken war. Exitus am 8. Tage unter Lungenerscheinungen. Ur- 
sprungsstelle war unzweifelhaft die glatte Muskulatur des Magens, weshalb diese Tumoren als 
Leiomyome von anderen auch als Myosarkome bezeichnet werden. Sie sind von relativer 
Malignität und bleiben lange operabel. 2. Medullärcarcinom des Magens übergreifend auf 
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das Ligam. gastrocolicum. Guter operativer Erfolg für 10 Monate, danach Rezidiv und Exitus. 
3. Großer entzündlicher Tumor mit Ausbreitung auf das Colon transversum um ein perforiertes 
Magenulcus herum. Glatte Heilung. 4. Drüsenrezidiv eines früher resezierten Koloncarcinoms 
mit Übergreifen auf den Pylorus. Es war keine Drüsenkette, sondern ein beweglicher isolierter 
Drüsentumor vorhanden, der der Exstirpation zugänglich war. 9 Monate nach dieser zweiten 
(3 Jahre nach der ersten) Operation rezidivfrei. 5. Koloncarcinom in Zusammenhang mit 
dem Magen. 6 Jahre 8 Monate rezidivfrei. 

Die Operation ist also trotz der Größe des Eingriffes keine Brillantoperation mit 
zweifelhaftem Dauerresultat, sondern recht erfolgversprechend, wie ja auch von an- 
derer Seite (Roux, Kocher) Fälle gleicher Art erwähnt sind, die lange Jahre rezidiv- 
frei blieben. Die Notwendigkeit der gleichzeitigen Resektion von Magen und Colon 
transversum ist noch kein Beweis von besonders ausgedehntem Wachstum des Tumors, 
sondern beruht auf den nahen anatomischen Beziehungen der beiden Organe zuein- 
ander. Außer der Ausdehnung des Tumors ist auch die Gefahr der Gangrän, die bei 
Ablösen und Einschneiden des Mesokolon zu befürchten ist, eine Indikation zu der 
gleichzeitigen Resektion, denn es ist besser, ein Stück Kolon zu resezieren, als ein in 
seiner Ernährung bedrohtes in die Bauchhöhle zu versenken. Was die Technik des 
Verschlusses der eröffneten Magen- und Darmlumina anbelangt, so richtet sich das 
nach den jeweiligen Verhältnissen. Verf. bevorzugt beim Magen die Vereinigung von 
Duodenum und Magen nach der Kocherschen Methode (4 Fälle); das Kolon hat er 
3mal Seit zu Seit, Imal End zu Seit und lmal End zu End vereinigt. Störungen in 
der Darmfunktion traten nie auf. Kohl (Berlin). 


Sorge, Ein Fall von Polyposis intestini ilei. (Rotes Kreuz, Kassel.) Med. Kli- 
nik Jg. 9, Nr. 19, S. 749—751. 1913. 

Beschreibung eines Falles von multiplen Schleimhautpolypen des Ileum, von denen zwei 
gleichzeitig zu Invaginationen geführt hatten. Dreimalige Operation. Literatur. 

Thiemann (Jena). 

Groedel, Franz M., Die Insuffizienz der Valvula ileocoecalis im Röntgenbik. 
(Hosp. z. hlg. Geist, Frankfurt a. M.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahl. Bd. 20, 
H. 2, S. 162—172. 1913. 

Auf Grund seiner Untersuchungen kommt Groedel zu folgenden Resultaten: beim 
Normalen überschreitet der Röntgeneinlauf die Ileocöcalklappe nicht. Finden 
sich nach dem Einlauf größere Dünndarmpartien retrograd gefüllt, so besteht ein pathologischer 
Zustand (Insuffizienz) der Bauhinischen Klappe. Der Rücktritt von Dickdarminhalt in den 
Dünndarm verursacht Schmerzen, Übelkeit usw., bedingt durch die große Empfindlichkeit. des 
Dünndarms gegen den (zersetzten) Cöcalinhalt. Die Ursache der Klappeninsuffizienz liegt 
in Bildungsanomalien, möglicherweise in vorübergehenden nervösen Störungen, in gelegentlich 
zu starker Ausdehnung des Colon ascendens; in der Mehrzahl der Fälle aber in chronisch ka- 
tarrhalischen Affektionen des Covecum oder des Wurmfortsatzes. Auch Ulcera und Tumoren 
können eine Insuffizienz zur Folge haben. Beschreibung der Untersuchungstechnik und der 
beobachteten Fälle. Therapeutische Vorschläge. Photogramme und Zeichnungen. 

Thiemann (Jena). 

Rouville, de, ct Roger, Ulcérations et perforations multiples de l'intestin grêle 
ot du caecum par toxi-infection intestinale suraiguë post-operatoire (hysterectomie 
pour metrite sclereuse). (Multiple Ulcerationen und Perforationen des 
Dünndarms und Coecums durch intestinale, ganz akute Toxininfektion 
nach Operation [Hysterektomie wegen sklerosierender Metritis].) Rev. 


prat. d’obstetr. et de gynecol. Jg. 21, S. 102—109. 1913. 

Abdo’ninale Hysterektomie bei 45jähriger Pat. wegen Metritis; Verlauf bis zum 18. Tage 
glatt, dann plötzlich Leibschmerz und profuse Diarrhöen, ohne Blut. In den nächsten Tagen 
Übelkeit ohne Erbrechen, Leib weich, Puls beschleunigt, kaum Fieber, Diarrhöen unstillbar. 
Verdacht auf Typhus. Zunge wird trocken, Leib aufgetrieben, bleibt weich, Druckschmerz 
rechts unten, kein Ikterus. Urin spärlich, frei von Eiweiß. Am 4. Tag der Verschlimmerung 
erfolgt unter ständig fortschreitendem Verfall der Tod. Autopsie: Das schwärzlich verfärbte 
Netz ist verklebt mit einem Konvolut verbackener, meteoristischer Dünndarmschlingen. Sie 
und das Coecum zeigen etwa 50 kleinste bis fünfzigeentimenstückgroße Perforationen. Innen 
und außen stinkende gelbe Flüssigkeit mit Gasblasen. Die Perforationen und daneben Ulcveratio- 
nen liegen mit ihren Längsachsen zirkulär zum Darmlumen, nicht entsprechend den Peyer- 
schen Plaques. Makro- und mikroskopisch zeigt sich die Zerstörung als von der Schleimhaut 
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aus in die Tiefe dringend. Keine Embolien der großen Arterien. In der nächsten Umgebung der 
Geschwüre sind die Gefäßlumina mit Stäbchenbakterien angefüllt. Befund an den sonstigen 
Organen ohne Wichtigkeit. 

Die Diagnose war nicht zu stellen. Wie ist diese Komplikation zu erklären? 
Embolie und Thrombophlebitis liegen nicht vor, denn es bestand keine Gangrän von 
Darmschlingen, die großen Darmgefäße boten nicht das entsprechende Bild. — Für 
schwerste Enteritis spricht auch der mikroskopische Befund; Sublimat als Ursache war 
ausgeschlossen, auch fehlte die Nephritis dafür, deren Fehlen auch den Gedanken an 
Urämie als Ursache hinfällig macht. Es muß sich um eine Infektion oder Intoxikation 
vom Darm handeln. Typhus, Dysenterie, Cholera nostras, Milzbrand sind mit dem 
Befund nicht vereinbar. Es bleibt nur übrig, daß man eine Infektion mit Bakterien an- 
nimmt, die für gewöhnlich nicht in der Darmwand Infektionsherde bilden. Hier waren 
es Stäbchen (genauere bakteriologische Diagnose nicht gestellt), vielleicht Bacterium 
coli. Nach den heutigen Anschauungen ist es wahrscheinlich auf dem Blutwege zur 
Bildung dieser Herde gekommen. Dafür sprechen auch die mit Bakterien verstopften 
Gefäße in der Umgebung der Nekrosen. Die Eingangspforte bleibt unklar; ein Zu- 
sammenhang zwischen der Operation mit ihrem tadellosen Verlauf bis zum 18. Tag 
und dann dieser plötzlichen, schwersten Infektion war nicht zu finden. Schmidt.’ 

Anderson, J., A case of enteroliths. (Ein Fall von Darmsteinen.) Brit. 
med. journal Nr. 2731, S. 931—932. 1913. 

39jähriger Bauer litt seit 13 Jahren an Koliken in der rechten Darmbeingrube, die sich 
3—4 mal pro Monat wiederholten und von wenigen Minuten bis zu einer halben Stunde dauerten. 
Der Stuhlgang war im allgemeinen regelmäßig, doch wechselten häufig Durchfälle ab mit Ob- 
stipation. In der Cöcalgegend war ein faustgroßer, beweglicher Tumor fühlbar, der röntgo- 
graphisch als Stein nachgewiesen wurde. Die Operation ergab zwei Steine: einen kleineren 
im unteren Ileumende und einen größeren in der Deocöcalklappe festsitzend. Der kleinere 
Stein maß 16x14cm Umfang, der größere 191, x 24cm. Der Kern bestand aus Calcium- 
phosphat. Der Kranke hatte die Gewohnheit gehabt, Schnurrbarthaare abzubeißen und zu 
verschlucken. Krüger (Weimar). 

Souttar, H. S., A lecture on intussusception. (Eine Vorlesung über In- 
tusception). Brit. med. journal Nr. 2732, S. 977—980. 1913. 

Eine übersichtliche Zusammenstellung der Anatomie, pathologischen Veränderungen, 
Ursache und Behandlung der Intusception. Auffallend ist, daßBin dem ersten Lebens- 
jahre eine Resektion des geschädigten Darmteiles niemals von Erfolg begleitet 
ist, Souttar will anstelle der Resektion in diesem Lebensalter die Umgehung 
des Passagehindernis durch Anastomose gemacht wissen. Gelinsky (Berlin). 
Waurmtortsatz: 

Tiehomiroff, I. A., Zur. Frage der entzündlichen Divertikel des Wurmfort- 
satzes. (Elisabethkrankenhaus des Roten Kreuzes in Warschau.) Wratschebnaja Gaseta 
Jg. 20, H. 17, S. 613—615; H. 18, S. 650—653. 1913. (Russisch.) 

Autor bringt zwei kasuistische Beiträge: bei der Ausführung der Appendektomie wurden 
typische Divertikel des Appendix gefunden, welche aus Schleimhaut bestanden, die durch 
einen Defekt der Muscularis vorgestülpt war. In einem Fall konnte eine Perforationsöffnung 
des Divertikels nachgewiesen werden, im anderen war die Schleimhaut stark atrophisch und 
verdünnt. Die Wand des Appendix zeigte scharf ausgesprochene entzündliche Veränderungen. 
Ferner bestanden in beiden Fällen Erscheinungen, welche auf eine Erhöhung des Druckes im 
Appendix hinwiesen: in einem Fall bestand statt des spaltförmigen ein deutlich erweitertes 
Lumen, ferner war die ganze Schleimhaut verdünnt; im anderen Fall bestand weitgehende 
Atrophie der Schleimhaut. Nach eingehender kritischer Beleuchtung der entsprechenden 
Literatur und auf Grund der angeführten Untersuchungsergebnisse nimmt Autor an, daß 
im gegebenen Falle die Divertikelaufentzündlicher Basis entstanden sind, als 
Resultat einer umschriebenen Läsion der Muskelwand und einer zufällig hin- 
zugekommenen Druckerhöhung im Appendix. Die klinische Bedeutung der Diver- 
tikel sieht Autor einerseits darin, daß sich in ihnen leicht eine Retention von Schleim und 
Bakterien bilden kann, was zu erneutem Akutwerden der entzündlichen Prozesse Anlaß geben 
kann, andrerseits darin, daß die Divertikel zur Perforation neigen. Zum Schluß macht 
Autor darauf aufmerksam, daß das Pseudomyxom des Peritoneums nicht nur, 
wie früher angenommen, durch RupturvonOvarialceysten,sondern auch durch 
Ruptur von Cysten und Divertikeln des Appendix bedingt sein kann. 

v. Holst (Moskau). 
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Hughes, Basil, Tetany in acute suppurative appendieitis in an adult. (Tetanie 
bei akuter eitriger Appendicitis eines Erwachsenen.) Brit. med. journal 
Nr. 2730, S. 879. 1913. 

Hughes beschreibt einen Fall, der ausgeprägte Symptome einer eitrigen Appendicitis 
darbot und eine typische Tetanie in beiden Händen bekam. Die 35jährige Patientin wurde 
operiert und ein appendicitischer Abeceß entleert, der Wurmfortsatz ontfernt. Die Tetanie 
war mit der Operation verschwunden und kehrte auch später nicht wieder. Hirschmann. 


Werner, N. L., Some very aeute cases of appendieitis in childhood. (Einige 
sehr akute Appendicitisfälle in der Kindheit.) Journal-lancet Bd. 33, Nr. 8, 


S. 231—233. 1913. 

Bericht über 5 Fälle schwerer appendicitischer Peritonitis im frühen Kindesalter. Er 
zieht aus ihnen den Schluß, daß 1. das Blutbild eine wichtige Bestätigung der Vermutung von 
Eiteransammlungen gebe und 2. die im Beginn der Fälle zu diagnostischen Irrtümern Anlaß 
gebende Pneumonie des rechten Unterlappens gewöhnlich nach kurzer Beobachtungszeit 
ausgeschlossen werden könne, 3. daß es keine anders Therapie als die sofortige operative in 
denjenigen Fällen von Appendicitis gebe, in denen die Diagnose sichergestellt sei. 

Ruge (Frankfurt a. d. Oder). 


Todd, R. S. Enever, Burton Bradiey and C. H. Shearman, A fatal case of 
appendicitis complicated by spreading cellulitis of obscure clinical and bacterio- 
logical nature. (Tödlicher Fall von Appendicitis kompliziert durch fort- 
schreitende Zellgewebsentzündung von klinisch und bakteriologisch 


dunkler Natur.) Austral. med. gaz. Bd. 38, Nr. 14, S. 300—301. 1913. 

l8jähriges Mädchen mit akutem Appendicitisanfall im Anschluß an Tennisspielen. Am 
nächsten Morgen Entfernung des perforierten Wurms mit kirschkerngroßem Kotstein. Kein 
Eiter. Gazedrainage. Sofort Temperaturabfall. 2 Tage später unter Temperaturanstieg Schmer- 
zen in der rechten Brustseite, weiche Schwellung ohne Fluktuation und Hautrötung von der 
rechten Mammillarlinie bis fast zur Wirbelsäule, erst etwa 3 Zoll von der Wunde entfernt 
beginnend. Die am 5. Tage vorgenommene Relaparotomie zeigte ein kleines Stück Perito- 
neum stinkend brandig, sonst nichts Abnormes. Trotz ausgiebiger Drainage blieb die Tempera- 
tur hoch, die Schwellung breitete sich vom Nacken bis zur Lumbalgegend und von der rechten 
Mammillarlinie bis links von der Wirbelsäule aus. Sie war scharf umgrenzt, bot ungefähr das 
Bild eines Erysipels, aber ohne Rötung. Incisionen ergaben keinen Eiter. Keine Zeichen einer 
Peritonitis. Tod am 7. Tage p. oper. Sektion nicht ausgeführt. Bakteriologisch fanden sich 
sowohl in der Bauchwunde als auch im Bereich der Schwellung gramnegativeStäbchen und kleine 
grampositive Kokken, keine Streptokokken. Nach dem Verhalten auf Kulturen wurden (nur 
aus der Laparotomiewunde) die Stäbchen als B. paratyphosus und B. pyogenes foetidus, die 
Kokken als Staphylococcus aureus angesprochen. Mc Lean (Wurzen i. Sa.).® 


Sasse, A., Eingeklemmter Wurmtortsatz-Schlingenbruch, ein Beitrag zur Ätio- 
logie der Appendicitis. (Chirurg.-gynaekol. Klin. von Dr. H. Michaëlis, Cottbus.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 20, S8. 936—938. 1913. 

Über das Kausalverhältnis zwischen Appendixeinklemmung und -entzündung 
herrschen sehr geteilte Ansichten. Eine Gruppe (L&vy) vertritt die Meinung, daß die 
Entzündung der Appendix der Grund für seine Einklemmung sei; die andere (Ta pie), 
daB es umgekehrt sei. Sasse führt einen Fall zugunsten der letzteren Anschauung ins 
Feld: 

Eine 66jährige Kranke sei bei ca. 26 Jahre bestehendem Schenkelbruch unter immer 
heftiger werdenden Einklemmungserscheinungen erkrankt. Es wurden zahlreiche und ener- 
gische Repositionsmanöver unternommen ohne Erfolg. Die Operation erwies Einklemmung 
des zentralen Drittels der Appendix in ganzer Schlinge mit Mesenteriolum in einem nur für 
eine Fingerkuppe passierbaren Schenkelbruchring. Gleich peripher von der eingeklemmten 
Schlinge am Schambein lag der mittlere Appendixteil mit verletzter Serosa, von einem stinken- 
den Absceß umgeben. Die Spitze hing ins kleine Becken hinein. Das Mittelstück enthielt 
die Perforationsöffnung. Die Operation selbst wurde typisch ausgeführt; Tamponade. Die 
Untersuchung ergab: veröse Hyperämie der eingeklemmten Schlinge, schwere Entzündung 
des Mittelstückes, leichtere der Spitze der Appendix. 

Damit glaubt S. bewiesen zu haben, daß zuerst die Einklemmung bestanden habe 
und nachher erst in den abgeschnürten Zweidritteln die Entzündung entstanden sei. 
Die Taxismanöver mit Schädigung der Serosa könnten beschleunigend gewirkt haben. 

Weichert (Breslau). 
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Rogg, Franz Alfons, Carcinom und Carcinoid der Appendix. (Pathol. Inst., 
Uniw. Rostock.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 18, H. 1, S. 12—41. 1913. 

Während in früherer Zeit die Klinik und Pathologie des Wurmfortsatzes sich 
allein mit der Appendicitis befaßte, hat sich im letzten Jahrzehnt das Interesse auch 
den Tumoren der Appendix zugewandt. Im ganzen sind bis jetzt ca. 200 Fälle bekannt. 
Im Vergleich zur Entzündung ist die Tumorbildung sehr selten (auf ca. 11000 Appen- 
dieitiden kommen 58 Tumoren). Am häufigsten werden Personen im 3. Lebensjahrzehnt. 
befallen. Nach dem Sitz in den einzelnen Wandschichten kann man die Appendix- 
tumoren in intramuköse, submuköse und subseröse einteilen. Ihr Lieblingssitz ist 
die Spitze der Appendix, oft ist infolge infiltrativen Wachstums der Ausgangspunkt 
nicht mehr festzustellen. Auch in obliterierten Wurmfortsätzen sind Tumoren be- 
obachtet worden. Nach dem histologischen Bau handelt es sich in der Mehr- 
zahlderFälleumkleinzelligeCarcinome. Progressive Veränderungen sind selten. 
Diese Form der Appendixcarcinome, welche relativ gutartig ist und oft 
ohne klinische Erscheinungen verläuft, ist von Oberndorfer, Simmonds 
u. a. als Carcinoid bezeichnet worden. Seltener handelt es sich bei den Appendix- 
tumoren um Cylinderzellencarcinome. Diese Form tritt im späteren Lebensalter (5. Jahr- 
zehnt) am häufigsten auf, wachsen schnell zu einer Größe, die bei den Carcinoiden der 
Appendix nicht beobachtet wird, und können Mestastasen bilden. Sie entsprechen also 
in jeder Hinsicht den Adenocareinomen des Darms. Übergänge zwischen kleinzelliger 
und zylindrischer Form sind bekannt. Eine scharfe Abgrenzung der Carcinoide von den 
echten Carcinomen ist nicht möglich, da stets angenommen werden kann, daß die 
ersteren die Anfangsstadien der letzteren vorstellen. Zudem kommen an anderen 
Körperstellen Carcinome der verschiedensten Malignität, sogar an denselben Organen 
vor, so daß fließende Übergänge bestehen. Die geringere Bösartigkeit der kleinzelligen 
soliden Tumoren findet ihr Analogon in der Gutartigkeit der Krompecherschen 
Basalzellenkrebse spez. des Ulcus rodens. Die formale Genese der Appendixtumoren, 
speziell die Frage, ob sie als Produkte einer entzündlichen Wucherung des adenoiden 
Gewebes der Mucosa oder des Lymphgefäßendothels oder als Produkte einer embryo- 
nalen Keimabsprengung anzusehen sind, ist noch ungeklärt, so daß eine Trennung 
der beiden Arten von Tumoren zurzeit unmöglich ist. Pringsheim (Breslau). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Alglave, P., Contribution à l’étude des accidents rattachés à la dilatation du 
eaecum et à la péricolite du colon ascendant et de son angle hépatique. (Bei- 
trag zum Studium der Dilatatio coeci sowie der Perikolitis am Colon 
ascendens und am Angulus hepaticus.) Presse méd. Jg. 21, Nr. 41, S. 405 
bis 408. 1913. | 

Die Ursache der Dilatation des Coecums (Coecum mobile) sowie der Ent- 
zündung am Kolon sieht Alglave in letzter Linie in der gleichzeitig zu finden- 
den Wanderniere. Ist diese einigermaßen hochgradig entwickelt, so zerrt sie nach seiner 
Annahme einerseits am Coecum und Colon ascendens, andererseits am Duodenum und kann an 
beiden Darmabschnitten zu Abknickungen und Störungen der Passage führen. Durch eine Reihe 
von Abbildungen nach Leichenbefunden sucht er diese Behauptungen zu stützen. In jedem Fall 
von Magendarmstörungen, die hier in Betracht kommen, soll man daher auf das Vorhandensein 
einer rechtseitigen Wanderniere achten und diese zunächst beseitigen. Verschwinden danach 
die Beschwerden nicht, dann löse man die Verwachsungen innerhalb des Peritoneums und 
fixiere die betreffenden Darmteile. Danach hat Verf. zweimal vollen Erfolg gesehen, beide Male 
hat er allerdings auch den — doch wohl kranken — Wurmfortsatz gleichzeitig entfernt. 

Herzfeld (Berlin). 

Piery, M., et A. Mandoul, Contribution & l’&tude de la tuberculose inflam- 
matoire du gros intestin. Côlites et pöricölites tuberculeuses. (20 observations per- 
sonnelles.) (Beiträge zum Studium der entzündlichen Tuberkulose des 
Dickdarms. Tuberkulöse Kolitis und Perikolitis.) Rev. de med. 33, S. 228 
bis 243. 1913. 

Auf Grund von 20 kurz mitgeteilten Fällen besprechen die Autoren folgende Krank- 
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heitsbilder: Enterospasmus mucosus tuberculosus, Enterocolitis muco-membranacea 
tuberculosa, Colitis und Pericolitis und schließlich: die Tuberkulose, eine der Ur- 
sachen der Hirschsprungschen Krankheit. Die Diagnose wurde rein klinisch 
gemacht, keine pathologisch-anatomische oder bakteriologische Befunde mitgeteilt. 
Die tuberkulöse Natur der Hirschsprungschen Krankheit wird auf Grund eines 
Falles angenommen: 

Ein junger Rekrut leidet seit längerer Zeit an Obstipation und mächtiger Auftreibung des 
Bauches, ein Zustand, der nur durch tägliche Rizinusgaben etwas erträglich gestaltet werden 
kann: eine Schwester des Patienten starb im Alter von 15 Jahren an tuberkulöser Meningitis, 
der Patient selbst hat eine Erkrankung wahrscheinlich bacillärer Natur der rechten Spitze. 

| Salzer (Wien). 

McGavin, Lawrie, Remarks on transverse colostomy as the operation of elece- 
tion. (Bemerkungen über die Colostomie am Transversum als Operation 
der Wahl.) Brit. med. journal Nr. 2732, S. 980—984. 1913. 

Verf. sieht die Colostomie am Transversum als Methode par excel- 
lence in jeder Beziehung an und kritisiert unter Anführung sehr beweiskräftiger 
Argumente die um vieles ungünstigeren Verhältnisse der iliacalen und lumbalen 
Colostomie. Vor diesen hat seine Methode alles voraus, was an guten funktionnllen 
Eigenschaften für einen Anus praeternaturalis gefordert werden muß. Diese bestehen 
vor allem in verläßlicher Tätigkeit des künstlichen Sphinkters, die bei zwei Zoll links 
von der Mittellinie und ebensoweit unterhalb des Rippenbogens angelegter Colostomie 
durch eine dicke Muskelschicht und feste Aponeurose gewährleistet wird. Zwischen 
den beiden Fixpunkten des Kolons in der Leber- und Milzgegend bildet sich ein Reser- 
voir für den Darminhalt, das sich bei entsprechender Diät und Regelung der Darm- 
funktion in vollkommen zu beherrschender Weise und ohne jede Belästigung des Pa- 
tienten entleert. Die Lage der künstlichen Darmöffnung am Abdomen ist für das 
Tragen eines Gürtels und die Druckverhältnisse einer Pelotte ausgezeichnet geeignet, 
wiewohl dieses Hilfsmittel bei der weitaus überwiegenden VerläBßlichkeit des spontanen 
Verschlusses fast entbehrt werden kann. Schädigung der Haut sowie Auftreten von 
Darmprolaps wird nie beobachtet. Bequeme Zugänglichkeit zu Zwecken der Pflege 
auch bei fettleibigen Personen, richtige Spornbildung am Darm und passender Abstand 
von der Prädilektionsstelle der Tumoren erhöhen die Brauchbarkeit der Colostromie 
am Transversum, die auch für eine temporäre Darmausschaltung sehr empfehlenswert 
ist. Der Einblick in die angeschlossenen Krankengeschichten von 6 Fällen iliacaler 
und 20 Fällen transversaler Colostomie (17 maligne, 3 gutartige Prozesse) mit der 
präzisen Darstellung ihrer völlig befriedigenden Funktion ist durchaus geeignet, das 
warme Eintreten des Verf. für die letztere Methode zu unterstützen. Fieber (Wien). 


Reckzeh, Zur Frage der Entstehungsursache der Hämorrhoidalknoten. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 19, S. 895—896. 1913. 


Verf. beschreibt eine wenig bekannte Ätiologie der Hämorrhoidalknoten: Eine Patientin, 
der wegen bestehender Retroflexio uteri ein etwas großes Hodgepessar eingelegt worden war, 
verspürte am zweitfolgenden Tage heftige, sich in wenigen Stunden zur Unerträglichkeit 
steigernde Schmerzen im Anus, die von einem kirschgroßen, neu entstandenen Hämorrhoidal- 
knoten ausgingen. Entfernung des Pessars, das an der hinteren Scheidewand eine deutliche, 
druckschmerzhafte Furche hinterlassen hatte, bewirkte sofortiges Verschwinden der sub- 
jektiven und objektiven Symptome. Ein kleineres Pessar wurde gut vertragen. Mettin. 


Leber- und Gallengänge: 


Mysch, W.M., Zur Kasuistik der Radikaloperation des Echinococcus alveolaris 
der Leber. (Chir. Univ.-Klinik des Prof. Mysch in Tomsk; Sibirien.) Chirurgi- 
tscheski Archiv Weljaminowa Bd. 29, H. 2, 8. 175—178. 1913. (Russisch.) 

Der alveoläre Echinokokkus kommt in Sibirien recht häufig vor. Auf 104 bis zum 
Jahre 1909 publizierte Fälle entfielen 17 auf Sibirien. Der Fall des Verf. betraf ein 
l1jähr. Mädchen, bei welchem durch Operation ein großer Lebertumor mit perihepa- 
titischen Verwachsungen festgestellt wurde. Das Interesse des Falles ist darin zu suchen, 
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daß eine radikale Resektion des Tumors mit dem umgebenden veränderten Leber- 
gewebe vorgenommen wurde. Der Defekt wurde durch Naht geschlossen, wobei die 
starke Blutung mit isolierter Nahtplastik zu stillen versucht wurde. Da jedoch 
durch diese Methode kein sonderlicher Erfolg erzielt wurde, mußte zur festen Tampo- 
nade geschritten werden. Die mikroskopische Untersuchung ergab einen Echino- 
coccus alveolaris. Die Radikaloperation des alveolären Echinococcus hepatis ist erst 
zweimal ausgeführt worden (Terrillon und v. Bruns). Der Fall des Verf. ist der dritte. 
Mysch kommt zum Schluß, daß eine Radikaloperation des alveolären Leber- 
echinokokkus in den seltensten Fällen möglich ist. Bei günstiger Lokaliı- 
sation des Parasiten ist stets die Resektion des betreffenden Leberabschnittes indi- 
ziert. Alle übrigen Operationsmethoden, auch die von Bobroff, sind zwecklos. 
Hesse (St. Petersburg). 


Reinhardt, Ad., Intraperitoneale Blutung infolge isolierter Zerreißung eines 
Astes (Arteria phrenica) der linken Leberarterie. (Senckenberg. pathol. Inst., Frank- 
furt a. M.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 122, H. 3/4, S. 309—317. 1913. 

Der Fall betrifft einen 24 Jahre alten Maurer, der 11 Tage nach einem schweren Unfall 
(Sturz von einem 15 m hohen Gerüst) an einer Pneumonie zugrunde ging. Bei der Sektion fand 
sich außer einer Blutung in die freie Bauchhöhle eine Ansammlung von etwa 1!/, 1 dickflüssigen 
Blutes in der Bursa omentalis. Als Ursache dieses Blutergusses wurde eine Zerreißung einer 
Zwerchfellarterie, etwa !’,cm entfernt von ihrem Abgang von dem linken Ast der Arteria 
hepatica, festgestellt. Die mikroskopische Untersuchung der Rißenden ergab keinen Anhalt 
für eine Erkrankung der Arterienwand (Aneurysma oder dgl.). Verf. erklärt sich das Zustande- 
kommen der Verletzung folgendermaßen: Beim Aufschlagen des Mannes auf den Boden wurde 
der Körper dorsalwärts und nach links gebogen, wie aus Verletzungen am Rücken und der 
linken Körperseite zu schließen war. Da der periphere Teil der Art. phrenica in dem der 
Wirbelsäule fest ansitzenden Teil des Zwerchfells befestigt blieb, andererseits die schwere Leber 
infolge der Gewalteinwirkung von dem Zwerchfell weg nach vorn und unten geschleudert wurde, 
so mußte an dem zentralen Teil der Arterie ein starker Zug ausgeübt werden, der zu einer 
Abreißung dicht an der rechtwinkligen Einmündungsstelle in die Leberarterie führte. Neupert. 


Hagen, J. Stewart, Surgery of the biliary passages. (Chirurgie der Gallen - 
wege.) Eclect. med. journal Bd. 73, Nr. 5, 8. 225—233. 1913. 

Kurze Besprechung der Anatomie der Gallenblase und der Gallengänge, der Gallenstein- 

krankheit unter Anlehnung an die Veröffentlichungen Kehrs. Keine neuen Gesichtspunkte. 


Verf. sieht als einzige Indikation für die Entfernung der Gallenblase das Car- 
cinom an. Für alle übrigen Fälle hält er die Drainage für ausreichend. Jurasz. 


Miyake, H., Statistische, klinische und chemische Studien zur Ätiologie der 
Gallensteine, mit besonderer Berücksichtigung der japanischen und deutschen Ver- 
hältnisse. (I. chirurg. Klin., Univ. Kiuschu, Japan.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, 
H. 1, 8. 54—117. 1913. 


Verf. hat aus dem umfangreichen Sektionsmaterial der drei großen Landesuniversi- 
täten Japans eine Zusammenstellung von Gallensteinbefunden bei über 8000 Sektionen 
gemacht. Er kommt zu dem Resultat, daß in 3,05%, der Fälle sich eine Cholelithiasis 
fand, also noch weniger als die Hälfte gegenüber den Statistiken aus Deutschland. Die 
Frequenz des Leidens bei Frauen zu der bei Männern verhielt sich wie 3:2. Miyake 
ist der Ansicht, daß bei deutschen Frauen infolge des Korsettragens das Leiden häufiger 
als in Japan ist und daß die Schwangerschaften eine nebensächlichere ätiologische Rolle 
spielen. Bei den Japanern fanden sich nach M. meist Pigmentsteine, seltener Chole- 
stearinsteine. Die Darmparasiten sind in Japan eine häufige Ursache des Gallenstein- 
leidens. Daß die Cholestearinsteine so selten sind, beruht nach M. wahrscheinlich auf 
der Volkskost. Fast immer fand sich nach den Untersuchungen M.s die Galle mit 
Colibacillen oder anderen Bacillen vermischt, die wahrscheinlich ascendierend vom 
Darm, viel seltener von der Leber descendierend in die Gallenblase gelangt waren. 
M. beobachtete ziemlich häufig ein Fehlen der Salzsäure bei länger dau- 
erndem Gallensteinleiden. Nordmann (Berlin). 


Le: 970, 


-  Heidenhain, L., Indikationsstellung beim akuten Steinverschluß des Duetus 
choledochus nebst statistischen und technischen Bemerkungen. (Städt. Krankenh., 
Worms a. Rh.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 19, S. 1019—1022. 1913. 

Heidenhain hält auf Grund der Erfahrungen, die er in einem Zeitraum von 
ca. 15 Jahren an 328 chirurgisch behandelten Gallensteinkranken gemacht hat, auch 
beim akuten Choledochus verschluß eine Operation für indiziert, wenn 
die Gelbsucht nicht innerhalb längstens einer Woche unter völliger 
Erholung des Kranken gänzlich verschwunden ist, und wenn nicht aus 
den übrigen Umständen mit Gewißheit zu entnehmen ist, daß kein 
Stein im Choledochus zurückgeblieben ist. Die Operation im akuten Stadium 
ist nicht gefährlich (unter 328 Kranken nur 2 Todesfälle an operativer Peritonitis); 
sie bietet wesentlich geringere Schwierigkeiten, weil der Choledochus meist sehr weit 
ist und dadurch die Entfernung der Konkremente erleichtert wird; schließlich ist sie 
in ihren Erfolgen sicherer als im chronischen Stadium, weil in den letzteren Fällen 
häufig ein steinbildender Katarrh in den tiefen Gallenwegen besteht, der nach völliger 
Entfernung der Steine nicht auszuheilen braucht, andererseits aber zu weiteren Be- 
schwerden, Koliken mit und ohne Ikterus, eventuell sogar zu erneuter Steinbildung 
Veranlassung geben kann. Bezüglich der operativen Technik empfiehlt H. in 
allen Fällen, in denen ein Verdacht auf Choledochussteine besteht, mit 
dem Zeigefinger am unteren Rand des Foramen Winslowii das Duodenum 
abzulösen; der retroduodenale Teil des Choledochus läßt sich dann mit großer 
Leichtigkeit abtasten; einen Schaden hat H. danach nie gesehen. Das transduodenale 
Verfahren übt er nicht mehr. Neupert (Charlottenburg). 

Masoin, E., et Léon Gallez, Rapport sur le travail de M. le docteur L. Delrez, 
assistant à l’université de Liège, concernant le traitement et la pathogénie de la 
lithiase biliaire. (Bericht über die Arbeit von Dr. L. Delrez, Assistent an 
der Universität Lüttich, betreffend die Behandlung und Pathogenese 
der Gallensteinkrankheit.) Bull. de l’acad. roy. de méd. de Belgique Bd. 27, 
Nr. 2, S. 181—186. 1913. 

Delrez bekennt sich in seiner Arbeit als Anhänger der Frühoperation bei schweren 
Entzündungen und infektiösen Prozessen. Er will aber nicht prinzipiell die 
Cholecystektomie gemacht wissen, er bevorzugt vielmehr die Chole- 
cystostomie mit Spaltung der tiefen Gallengänge. Die Erhaltung der Gallen- 
blase erscheint ihm empfehlenswert, damit man bei eventuellen Nachoperationen, 
falls der Choledochus an irgend einer Stelle verlegt ist, ohne Gefahr für den Pat. eine 
Fistel zwischen Gallenblase und Darm anlegen kann. Bezüglich der Pathogenese kommt 
D. auf Grund seiner Beobachtungen am Lebenden und seiner Experimente im wesent- 
lichen zu den Anschauungen Aschoffs. Neupert (Charlottenburg). 

Roceavilla, Andrea, e Giorgio Pusinich, Sulla tubercolosi biliare intraepatica. 
(Über biliäre intrahepatische Tuberkulose.) (Istit. di anat. patol., univ., Pa- 
dova.) Morgagni 55, S. 66—80 u. 81—104. 1913. 

Die Lebertuberkulose isteine Krankheit des frühesten Kindesalters, 
die Leber ist mit kleineren und größeren teils käsig degenerierten Knötchen und mit 
Kavernen durchsetzt, die Knoten und Höhlen sind gelblich gefärbt. Nach Studien an 
14 anatomischen Präparaten kommt Verf. zu folgenden Schlußsätzen. Es gibt 2 Formen 
der Lebertuberkulose 1. die wahre und 2. die falsche biliäre Form. Bei der ersteren 
sitzen die Ursprungstuberkelknoten direkt in den Wandungen der Gallengänge oder 
wenigstens in der ganz dicht an diese herantretenden Gewebsschicht, das tuberkulöse 
Gift wird hierhin auf dem Lymphwege herangebracht, nur in ganz seltenen Fällen ent- 
steht diese Form auf dem Blutwege. Fast immer liegt bei der wahren Form eine tuber- 
kulöse Darmerkrankung vor, doch kommen auch Fälle zur Beobachtung, wo der Darm 
gesund ist, die mesenterialen und retroperitonealen Lymphdrüsen sind immer ver- 
größert. Diese Krankheitsform verläuft mehr chronisch wie die zweite. Bei der fal- 
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schen biliären Form tritt der Ursprungstuberkel in der Umgebung der Gallengänge 
auf in dem interacinösen oder interlobulären Gewebe, jedenfalls aber nicht in den Gallen- 
gangswänden. Die Tuberkel können aber später in die Gallengänge einbrechen, so daß 
das Bild dann der ersten Form ähnlich wird. Bei dieser zweiten Form ist die Infektion 
immer hämatogenen Ursprungs durch die Arteria hepatica, weniger durch die Vena 
porta. Sie verläuft nicht so chronisch wie die wahre biliäre Tuberkulose. Herhold. _ 

Milne, Lindsay S., Tuberculosis of the liver with jaundice. (Tuberkulose 
der Leber mit Gelbsucht). New York med. journal Bd.47,Nr.19,8.978—980. 1913. 

Nach Milne ist die Lebertuberkulose gewöhnlich eine Teilerscheinung der 
allgemeinen Miliartuberkulose oder sie schließt sich sekundär an eine Lungen- oder 
Darmtuberkulose an. Selten ist mit dem Bild eine Gelbsucht verknüpft. Noch un- 
gewöhnlicher sind aber die Fälle, in welchen hauptsächlich die Leber 
ergriffen ist. Verf. teilt 2 solche Fälle mit, in welchen Leber und Milz sich besonders 
erkrankt zeigten. Ein Fall wurde trotz Laparotomie diagnostisch nicht geklärt. Die 
Mesenterialdrüsen, welche man sich als Ausgangspunkt vorstellen sollte, waren im 
einen Fall überhaupt nicht, im anderen relativ wenig erkrankt. Beideraußerordent- 
lichen Häufigkeit der Tuberkulose der Mesenterialdrüsen ohne Ausdeh- 
nung auf die Leber ist nach M. die Entwicklung der Lebertuberkulose 
nurschwer verständlich. Eine Analogie bestehe in der Bronchialdrüsen- 
und Lungentuberkulose. Auch der Darm war in beiden Fällen gesund, im 2. Fall 
fand sich ein alter Herd in den Nebennieren. Zahlreiche Typen der Lebertuberkulose, 
so akute und chronische Formen usw., sind speziell von französischen Autoren be- 
schrieben. Zweifellos können Tuberkulose und Cirrhose in der Leber nebeneinander 
bestehen, in den 2 berichteten Fällen fand sich allerdings histologisch kein Anhalts- 
punkt hiefür. Bei Lebertuberkulose wird die Diagnose oft fälschlich auf 
Cholecystitis, Gallensteine, Cirrhose, Pyelophlebitis gestellt. 

Qebele (München). 

Outerbridge, Geo. W., Carcinoma of the papilla of Vater. (Carcinom der 
Vaterschen Papille.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 3, S. 402—426. 1913. 

Ein durch Autopsie festgestellter Fall. Genaues Sektionsprotokoll mit Abbildung 
von 3 mikroskopischen Präparaten. Ausgangspunkt: Mucosa des Duodenums. Er- 
wähnung der möglichen Ausgangspunkte epithelialer Tumoren an der.Papille, nämlich 
von den Epithelzellen: 1. der Ampulle, falls solche vorhanden; 2. des untersten Endes 
des Ductus choledochus; 3. des untersten Endes des Ductus Wirsungianus; 4. der 
Duodenalschleimhaut über der Papille; 5. der Brunnerschen Drüsen; 6. versprengter 
Acini des Pankreas in der Wand des Choledochus. Histologisch charakteristische Unter- 
scheidungsmerkmale gibt es nicht. Ätiologisch kommt der Abgang von Gallensteinen 
für eine Anzahl von Fällen (20%) in Betracht. Weiter Besprechung der Sympto- 
matologie auf Grund 110 aus der Literatur gesammelter, im Anhange kurz wieder- 
gegebener Fälle: Gelbsucht, meist progressiv, seltener intermittierend, Schmerzen, 
häufig kolikartig, in der Lebergegend, Epigastrium, im Abdomen, Erbrechen, Fieber, 
Blutungen, Ascites. Vom klinischen Standpunkte ist die kurze Dauer des 
Leidens wichtig, nach Verf. 7!/; Monat im Durchschnitt. Damit im Zu- 
sammenhang stehend das seltene Vorhandensein von Metastasen (22%,). Die Diagnose 
ist meist schwierig, die Behandlung eine chirurgische. Literaturverzeichnis über 
65 Arbeiten. Jurasz (Leipzig). 


Giffin, H. Z., The diagnosis of diseases associated with enlargement of the 
spleen. (Die Diagnose der Krankheiten, bei welchen Milzvergrößerung 
vorkommt.) Journal-lancet Bd. 33, Nr. 4, S. 97—100. 1913. 

Giffin berichtet über Milzvergrößerungen auf Grund von 27 Splenektomien, welche 
am St. Mary’s-Hospital der Gebrüder Mayo von April 1904 bis Juli 1912 ausgeführt wurden. 
Die Milzvergrößerung dokumentiere sich nicht immer durch Palpationsmöglichkeit unterhalb 
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des l. Rippenbogens, die Milz könne auch hoch liegen und in querer Richtung vergrößert 
sein. Ein häufiger Befund der Splenomegalie sei die Perisplenitis. Zur differentiellen 
Diagnose von Milz und Niere empfiehlt G. die Cystoskopie und Pyelographie. 
Die Wandermilz werde in der Regelan der Kontur des Organs erkannt, wurde aber 
l mal doch für eine Wanderniere gehalten und als solche — natürlich ohne Erfolg — operiert. 
In 2 Fällen ließ sich vor der Operation ein Carcinom des Magens und Darms nicht von einem 
Milztumor differenzieren. Ein vergrößerter linker Leberlappen, der weit nach links reicht, 
Netztumoren kommen außerdem für die differentielle Diagnose in Betracht. Temporäre Ver- 
größerung der Milz findet sich bei akuten Infektionskrankheiten, bei Rachitis, bei 
Unterernährung der Kinder, ferner beim Typhus, bei der Malaria, bei allgemeiner 
Tuberkulose. 1 Patient mit Tuberkulose ging 4 Monate nach der Operation trotz. glatter 
Wundheilung zugrunde. Syphilis sollte beijedem Patienten mit MilzvergrößBerung 
in Erwägung gezogen werden, in fraglichen Fällen sei die Wassermannsche 
Reaktion anzustellen. Die Milzvergrößerung geht dann häufig Hand in Hand mit einer 
syphilitischen Lebercirrhose. Primäres Sarkom der Milz ist selten, das Wachstum der Ge- 
schwulst rapid. 1 Patient war 1!,, Jahre, ein zweiter 7 Jahre nach der Operation noch gesund. 
Der diagnostische Irrtum mit benignen Lymphomen, Lymphosarkomen liegt nahe. Endo- 
theliome der Milz, wovon 3 entfernt wurden, sind klinisch nach G. von der Anacmia splenica 
nicht zu unterscheiden. Die Milzceyste ist von der Nieren- und Pankreascyste schwer zu 
trennen. Das Fibrom ist selten, ebenso das sekundär auftretende Carcinom. AuchInfarkte 
bei Arterienerkrankung und Abscesse bei infektiösen Krankheiten können Milzvergrößerung 
veranlassen. Perniziöse Anämie mag mit Milzvergrößerung und atypischem Blutbefund 
vergesellschaftet sein. Die Diagnose ist dann sehr fragwürdig. Gewöhnlich sei die Milz nicht 
groß, darin liege der Kontrast gegenüber der Anaemia splenica und der Bantischen Krankheit. 
Für die lymphatische und myelogene Leukämie sei neben der Milzvergrößerung der 
Blutbefund pathognomonisch, während bei der Pseudoleukämie dieses Blutbild fehle. 
Abnorme Blutbilder bei Kindern geben nach dem Verf. auch sekundäre Anämien in Begleitung 
von Rachitis, kongenitale Syphilis, wodurch wieder perniziöse Anämie, Ilymphatische und myeo- 
logene Leukämie, Anaemia splenica vorgetäuscht werden können. Die chronisch verlaufende 
Ansemiasplenica mit Leukopenie, fehlender Leukocytose, Neigung zu Blutungen, besonders 
zur Hämatemose, einem gewissen Grad von Pigmentierung, sekundärer Lebercirrhose mit und 
ohne Ascites zeigt eine progressiv zunehmende Milzvergrößerung. Der Milztumor besteht nach 
G. schon Jahre vor Entwicklung der Anämie. Bei der primären Lebercirrhose sei die Milzver- 
größerung nie so stark wie bei der Anaemia splenica, auch sei die Milzveränderung sekundär, 
die Anämie relativ gering. In 18 Fällen von Anaemia splenica wurde die Milz entfernt. Nach G. 
findet sich schließlich eine Milzvergrößerung bei Hanot’s Lebercirrhose Jugendlicher, bei 
Hämochromatose, bei Hodgkins Krankheit, für welche die frühzeitige Affektion und 
das mikroskopische Bild der Lymphdrüsen charakteristisch ist, bei der akuten infektiösen 
epidemischen Gelbsucht (Weils Krankheit) mit sich wiederholenden Attacken von Fieber 
und Frösten, Leukopenie sowie Abschwellung der Milz und Leber zwischen den Attacken, 
wovon Verf. 2 Fälle beobachtet hat. Gebele (München). 


Downes, William A., Primary splenomegaly of the gaucher type; report of a 
successfull splenectomy. (Ausführliche Darstellung eines Falles von 
primärer Milzschwellung mit dem von Gaucher beschriebenen Sym- 
ptomenkomplex.) Med. record Bd. 83, Nr. 16, S. 697—699. 1913. 

Langsam wachsender, viele Jahre bestehender Milztumor ohne erheblichere Leber- 
vergrößerung, ohne Ikterus, ohne Ascites, ohne Schwellung der peripheren Lymph- 
drüsen. Mit der Milzvergrößerung geht einher eine ausgesprochene Leukopenie bei 
geringer Verminderung der Erythrocyten und ziemlich erheblicher Herabsetzung des 
Hämoglobingehaltes, Pigmentierung namentlich des Gesichts und Neigung zu Blutungen. 
Subjektive Beschwerden durch den großen Milztumor, Kopfschmerzen, leichte Ermüd- 
barkeit. Durch Exstirpation der Milz wurde in diesen wie in anderen Fällen eine schnelle 
Heilung erzielt, auffallend rasch vermehrt sich die Zahl der Leukocyten. Mikroskopisch 
zeigt die Milz das Bild des „Epitheliome primitive““. Zuweilen mehrere Krankheitsfälle 
in derselben Familie. Kurze Anführung der bisher veröffentlichten zwölf Fälle. 

Hochheimer (Berlin). 

Wilson, F. E., Note on three cases of splenic abscess occurring in so-called 
„malarial cachexia“. (Bemerkung zu drei Fällen von Milzabsceß bei so- 
genannter Malariakachexie.) Lancet Bd. 184, S. 1162. 1913. 

Verf. glaubt, daß in manchen Fällen von sog. Malariakachexie letztere durch 
Milzabscesse bedingt ist. Die Diagnose stützt sich auf folgendes: 1. Fortbestehen 
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des Fiebers trotz Verabfolgung von Chinin und trotz Verschwindens aller Parasiten- 
formen aus dem peripheren Blute; 2. starke Schmerzen in der vergrößerten Milz; 3. hohe 
Leukocytenzahlen. Es werden drei einschlägige Fälle kurz mitgeteilt, bei denen durch 
Eröffnung von großen Milzabscessen völlige Heilung erzielt wurde. /saac (Wiesbaden).” 


Harnorgane: 
Pileher, J. D., The effect of successive ligation of the renal arteries on the 
nitrogen balance. (Der Einfluß der sukzessiven Unterbindung der Nieren- 


arterien auf das Stickstoffgleichgewicht.) (Pharmakol. laborat., Western res. 


univ., Cleveland.) Cleveland med. journal Bd. 12, Nr. 4, S. 246—248. 1913. 

Verf. glaubt durch sukzessive Unterbindung der Äste der Nierenarterie besser den Effekt 
der Ausschaltung größerer Partien des Nierengewebes zu erzielen, als durch Teilresektionen, 
wie sie von andern Untersuchern gemacht worden sind. Bei einer Katze und einem Hunde 
wurden nacheinander die drei Nierenarterien einzeln unterbunden. Nach der Unterbindung 
der dritten trat starke Prostration ein. Etwa l Jahr später wurde auch die vierte Arterie 
unterbunden, worauf in kurzer Zeit der Tod eintrat. Nach den sukzessiven Unterbindungen 
fand sich bei keinem der beiden Tiere eine Verminderung der Urinausscheidung, auch traten 
weder Eiweiß noch Zylinder im Urin auf. Die Harnstoffausscheidung blieb bei der Katze 
annähernd normal bis zur dritten Operation, beim Hunde fiel sie nach der zweiten Operation, 
nachdem eine Niere ausgeschaltet war und die andere nur noch durch einen Arterienast ver- 
sorgt war, um 13%. In beiden Fällen war die Zeit von annähernd einem Jahr nicht genügend, 
um von der Kapsel aus durch Kollateralen eine genügende Blutversorgung der Nierensuhstanz 
herzustellen. Die Unterbindung einer Nierenarterie auf jeder Seite macht also 
bei Katzen und Hunden keine Störung der Nierenfunktion. Kotzenberg. 


Roger, H., et M. Garnier, Action des liquides isotoniques et des liquides iso- 
visqueux en injections intravasculaires. Influence de la néphrectomie. (Tätig- 
keit der isotonischen und isoviscösen Flüssigkeiten beiintravasculären 
Injectionen. Einfluß der Nephrektomie.) Arch. de med. exp. et d’anat. 
pathol. Bd. 25, Nr. 3, S. 273—322. 1913. 

Zahlreiche intravenöse Injektionsversuche mit: a) isotonischen, b) isoviscösen 
Flüssigkeiten bei 1. normalen, 2. nephrektomierten Kaninchen. Bei gesunden Kanin- 
chen werden isotonische Flüssigkeiten bis zu etwa 4/, des Gesamtgewichtes gut ver- 
tragen, größtenteils schnell durch die Nieren, kleineren Teils mit der Respiration 
wieder ausgeschieden. Ein Rest bleibt für gewisse Zeit dem Blut beigemischt bzw. 
in den Geweben deponiert. Die verschiedenen Gewebe verhalten sich verschieden. 
Bei nephrektomierten Tieren wird ebenfalls ein Teil der Flüssigkeit durch den Darm, 
vor allem auffallenderweise durch den Dickdarm, aber auch durch Vermehrung der 
Gallensekretion sowie mit der Respirationsluft ausgeschieden, ein etwa ebenso großer 
Teil, wie bei gesunden, im Blute retiniert, der größte Teil in den Geweben deponiert. 
Ganz anders sind die Verhältnisse bei Injektion isoviscöser Flüssigkeit. 
Steter Erfolg ist baldiger Exitus an Lungenödem. Blutdruck usw. ähnlich 
wie bei isotonischen Lösungen. Dagegen bleibt der allergrößte Teil der Flüssigkeit 
dem Blut beigemischt, dessen Erythrocytenzahlen demnach stark sinken. Die Blut- 
menge wird verdoppelt bis verdreifacht. Urinsekretion gleich Null. Exhalation gegen 
isotonische Versuche vermindert. Und zwar ist der Unterschied im Effekt 
zwischen normalen und nephrektomierten Tieren bei isoviscösen In- 
jektionen auf allen Gebieten fast gleich Null. Die zahlreichen Details eignen 
sich nicht für ein kurzes Referat. Ruge (Frankfurt a. d. Oder). 


Boltjes, M. P. Kingma, Intraperitoneale Verwundung der Harnwege. (Cht- 


rurg. Klin., Leiden.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, H. 2, S. 347—351. 1913. 
Zunächst 2 Fälle von Verletzungen der Harnwege: Intraperitoneale Ruptur der Blase 
durch Sturz auf Symphysengegend. Behandlung exspektativ bei Ruhe, Dauerkatheter, Opium, 
kalten Umschlägen, Diät. Peritonitis 2.—5. Tag. Am 7. Tage spontane Harnentleerung, 
nach 14 Tagen beschwerdelos, nach 3 Wochen arbeitsfähig. Zweiter Fall betrifft perforierende 
Verletzung der linken Bauchseite mit scharfer Zaunspitze. Am 2. Tage Peritonitis. Laparo- 
tomie entleert viel fast klare Flüssigkeit, Drainage. Nach 14 Tagen Schluß der Wunde. Bei 
weiter bestehenden leichten peritonealen Reizerscheinungen bildet sich Anschwellung über 
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linkem lig. Poupart, aus der durch Incision viel klare Flüssigkeit entleert wird. Drainage. 
9 Tage später wird durch Indigokarmininjektion abfließende Flüssigkeit als Harn identifiziert. 
8 Tage danach mißlungener Versuch, die Ureterwunde zu schließen. Nach weiteren 14 Tagen 
Exstirpation der linken Niere. 

Es folgen 5 Protokolle aus einer Versuchsreihe von 23 experimentellen intra- 
peritonealen Verletzungen der Harnwege an 15 Kaninchen, bei denen 5mal spontane 
Infektion des Peritoneums, 2 mal absichtliche mit Bact. coli stattfand. Resultat: Das 
Peritoneum reagiert auf den aseptischen Harn mit einer fibrinösen Peri- 
tonitis, welche große Neigung hat, durch Verklebungendem Harnseinen 
natürlichen Weg wieder zu weisen. Tritt Infektion ein, so bleiben die Verkle- 
bungen aus, und der Harn fließt weiter in die Bauchhöhle. Auch dann kann noch rela- 
tive Heilung eintreten durch Bildung eines abgekapselten Abscesses, in den aber immer 
die Verletzung offen einmündet. Schultze (Posen). 


Joseph, Eugene, Acute septic infection of the kidney and its surgical treat- 
ment. (Die akute septische Infektion der Niere und ihre Behandlung.) 
Urol. a. cutan. rev. Bd. 17, Nr. 4, 8. 189—192. 1913. 


Der genuine paranephritische Absceß nimmt seinen Ursprung, wie all- 
gemein bekannt,im Nierenparenchym. Diagnostisch wichtig ist, daß zwar im Nieren- 
sekret nichts Pathologisches nachzuweisen ist, daß aber die Gegend der Niere außerordent- 
lich druckempfindlich ist; andere Symptome einer Entzündung, wie Schwellung, Rötung 
usw. werden nicht immer oder nur selten beobachtet. Das wird dann an der Hand eines 
Falles illustriert. Der paranephritische Absceß kann mit einer schwereren Affektion der Niere 
vergesellschaftet sein, mit dem Nierenabsceß. Bricht dieser in das Innere der Niere durch, 
so kann man auch im Urin Eiter nachweisen. Diagnostisch schwieriger sind die Fälle von 
Pyelonephritis, d. h. einer diffusen Infektion des Nierenparenchyms. Da ist es wichtig, zu unter- 
scheiden zwischen einer einfachen entzündlichen Infiltration des Parenchyms und zwischen 
Eiterbildung. Die Unterscheidung ist schwer zu machen, wie an der Hand von zwei Fällen 
gezeigt wird. Einfacher ist die Diagnose der Pyelitis. Hier finden wir relativ wenig Albumen, 
wenig Leukocyten und selten Cylinder. Bakteriurie ist vorhanden. Das rasche Zurückgehen 
der Symptome auf allgemeine Bettruhe und Trinken von Wassern ist ebenfalls charakteristisch; 
eventuell kann die Therapie unterstützt werden durch Auswaschung des Nierenbeckens. 
Es gibt aber noch eine andere Form der Bakteriurie, nämlich bei schwerer allgemeiner Sepsis. 
Diese unterscheidet sich von der gewöhnlichen Pyelitis durch den schweren septischen All- 
gemeinzustand und die Prostration. Die Prognose ist hierbei natürlich außerordentlich un- 
günstig. Kotzenberg (Hamburg). 


Kodama, H., und N. net: Bakteriologische Befunde bei Erkrankungen 
der extrarenalen Harnwege bei Kindern und Erwachsenen. (Inst. f. Hyg. u. Bak- 
teriol. u. Kinderklin., Univ. Straßburg i. E.) Zentralbl. f. Bakteriol. Orig. Bd. 69, H. 1/2, 
S. 8—22. 1913. 

Steril entnommener Blasenharn wurde bakteriologisch untersucht. Bei 12 Kindern 
(9 Mädchen und 3 Knaben) mit Cysto-Pyelitis fanden sich in 3 Fällen Staphylokokken, 
in 2 Fällen Bakterium coli commune (Escherich), 3 mal ,Paracolibakterien““ und 
4 mal alkalibildende kurze Stäbchen. Die infektiöse Ursache der Cysto-Pyeli- 
tiden sind häufig andere Bakterien als das Bakterium coli; dieses gilt 
besonders für das Kindesalter. M Oehlecker (Hamburg). 


Nelken, A., Essential hematuria. (Essentielle Hämaturie.) New Orleans 
med. a. surg. journal Bd. 65, Nı. 9, S. 644—652. 1913. 

Die Arbeit rekapituliert die zahlreichen verschiedenen Ursachen der sog. „essentiellen" 
Hämaturie, ohne wesentlich neues zu bringen. 4 eigene Beobachtungen des Verf. bei chronischer 
Nephritis und Nierenbeckenveränderungen. Verf. empfiehlt zunächst Dekapsulation 
und Fixation, erst in zweiter Linie Nephrektomie. Hoffmann (Dresden). 


Richardson, Edward H., Tuberculosis of the urinary system in women. Re- 
port of a case. (Tuberkulose des uropoetischen Systems der Frauen.) 
Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 24, Nr. 266, S. 103—108. 1913. 


Sammelreferat. — Verf. empfiehlt zur Vermeidung der Infektion des gesunden Ureters 
Ersatz des Ureterenkatheterismus durch Kellys Cystoskopie (er Tubus wird bei luftgefüllter 
Blase direkt an das Ureterostium gepreßt). Mohr (Berlin).® 
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Spire, A., et André Boeckel, Arguments obstétricaux en faveur de la néphrec- 
tomie pour tuberculose rénale unilatérale. (Die Indikation zur Nephrektomie 
bei einseitiger Nierentuberkulose vom geburtshilflichen Standpunkte.) 
Ann. de gynécol. et d’obstetr. 10, S. 145—151. 1913. 

Danach mannigfachen Erfahrungen beinephrektomierten Frauen Schwan- 
gerschaft und Geburt ungestört verlaufen, sind wir nicht mehr berechtigt, 
Frauen, die wegen einseitiger Tuberkulose nephrektomiert sind, die Heirat 
zu verbieten. Durch sorgfältige Urinuntersuchung (Tierimpfung) muß allerdings das Fehlen 
von Tuberkelbacillen festgestellt sein. Die Rücksicht auf spätere Geburten kontraindiziert 
die Nephrektomie nicht. Auch bei bestehender Schwangerschaft ist vielfach eine tuberkulöse 
Niere entfernt worden, ohne daß es zur Unterbrechung der Gravidität kam. Jede Nierentuber- 
kulose wird durch die Schwangerschaft verschlimmert, andererseits ist die Nierentuberkulose 
nicht ohne Einfluß auf den schwangeren Uterus (Frühgeburt). Die tuberkulöse Niere bedeutet 
auch eine Gefahr für die anders Niere (toxische Nephritis). Nach erfolgter Geburt kann eine 
vereiterte Niere zu einer puerperalen Infektion führen. Mütter, die an Nierentuberkulose leiden, 
können nicht stillen. *  Frangenheim (Leipzig). 

Joly, J. Swift, Three unusual cases of renal tumour, with a discussion of 
the operative trestment of the condition. (Drei ungewöhnliche Fälle von 
Nierentumor mit einer Besprechung ihrer operativen Behandlung.) Pro- 
ceed. of the roy. soc. of med. Bd. 6, Nr. 6. Surg. sect. S. 186—198. 1913. 

Verf. bespricht im Anschluß an den Bericht über 3 ausgedehnte Nierentumoren 
die verschiedenen Wege des operativen Vorgehens: 1. Partielle Nephrektomie, 2. ein- 
fache Nephrektomie, 3. einfache Nephrektomie mit Entfernung des perirenalen Fettge- 
webes, 4. Entfernung der Niere mitsamt ihrer Fettkapsel und der suprarenalen Kapsel, 
ő. Entfernung der Niere, des perirenalen Fettgewebes, der suprarenalen Kapsel, der 
Lymphgefäße und der Drüsen in ihrer ganzen Masse. Letzteres Verfahren empfiehlt Verf. 
für die malignen Tumoren. Die Iymphatischen Organe, die durch die malignen Zellen 
leicht infiziert werden, verlassen die Niere am Hilus, gehen durch das perirenale Fett 
und enden in den neben der Aorta liegenden Drüsen. Diese Drüsen liegen rechts 
auf der Vorderfläche der Vena cava, links hart an der linken Seite der 
Aorta. Auch dasFascienblatt, indem das perirenale Fett eingeschlossen 
ist,mußentferntwerden. Die zweckmäßigste Schnittführung ist: T-förmiger Schnitt. 
Vertikal: parallel und hart entlang der Linea semilunaris, die Mitte dieses Schnittes reicht 
bis zur Höhe des Nabels. Eröffnung des Abdomens unter Schonung der Nerven zur 
Orientierung über die Ausdehnung des Tumors und ev. Metastasierung. Horizontal: 
von der Mitte des 1. Schnittes nach außen und oben lumbalwärts bis zur zwölften Rippe 
ungefähr ein Zoll unterhalb und vor ihrer Spitze. Baetzner (Berlin). 

Iraei, Enrico, Su di un caso di cisti idatica del rene. (Über einen Fall 
von Echinokokkuscyste der Niere.) (Osp. civ., Spello.) Policlinico Sez. prat., 
Jg. 20, Nr. 21, S. 743—744. 1913. 

30 jährige Bäuerin zog sich durch Fall von der Treppe eine Quetschung der rechten 
Nierengegend zu. Einige Tage später fand man im Urin Echinokokkenhäkchen, und legte 
Verf., da die rechte Nierengegend eine fluktuierende Anschwellung zeigte, die Niere durch 
Lendeuschnitt frei. Es fand sich ein großer die ganze rechte Nierenrinde einnehmender Echino- 
kokkussack, aus dem sich durch Spülung zahlreiche Tochterblasen entleerten. Dieselbe Flüssig- 
keit, mit welcher die Cyste ausgespült wurde, gelangte auch in die Harnblase, und sie wurde 
durch die Harnröhre nach außen entleert. Verf. nahm daher an, daß die Echinokokkenblase 
durch den Fall von der Treppe geplatzt und daß ihr Inhalt in das Nierenbecken entleert war. 
Auffallend erschien bei dem Falle, daß die Kranke vor dem Trauma niemals etwas von ihrer 
Echinokokkengeschwulst gewußt hatte. Herhold (Hannover). 


Cabot, Hugh, Operative treatment of stone in the ureter. (Operative Be- 
handlung von Uretersteinen.) Americ. journal of surg. Bd. 27, Nr. 4, S. 154 
bis 156. 1913. 

Verf. rät zur konservativen Behandlung, 1. wenn der Stein klein ist und rönt- 
genologisch ein wesentliches Abwärtsrücken im Ureter festzustellen ist, 2. bei solchen 
Steinen, welche langsam, ohne stärkere Symptome abwärtswandern und zu keiner 
Zeit den Ureter völlig verlegt haben. Der Operationsplan richtet sich nach der Lage 
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des Steines im Ureter. Verf. unterscheidet: 1. Steine oberhalb des Beckens, 2. Steine 
im Beckenabschnitt des Ureters und hier wieder: a) solche unterhalb der Iliacal- 
gefäße, aber höher als die untersten 2 Zoll des Ureters und b) solche in dem tiefsten, 
2 Zoll langen Abschnitt des Ureters einschließlich des intraparietalen Abschnittes. 
Verf. incidiert den Ureter nicht direkt auf dem Stein, sondern ca. 1 Zoll 
oberhalb, um eine Verengerung zu vermeiden, außer in den Fällen, in 
denen der Ureter sich fest über dem Stein zusammengezogen hat. Der 
Ureter wird stets miteiner Bougie & boule auf Strikturen hin untersucht, 
eine ev. vorhandene Striktur längsgespalten und die Wunde quer ver- 
näht. Die Steine im untersten 2 Zoll langen Ureterabschnitt greift er von der Blase 
aus an. Verf. vermied in einem solchen Falle die intravesicale Spaltung des Ureter- 
orificiums und der Blasenwand in ihrer ganzen Dicke. Nach Sondierung des Steins 
von der Sectio alta aus eröffnete er den Ureter extraperitoneal 3 Zoll oberhalb der 
Blase und schob den Stein in die Blase hinein. W. Israel (Berlin). 
Wherry, George, An instance of large ureteral calculus and some other cases 
of calculi. (Ein Fall von großem Ureterstein und einige andere Fälle 


von Steinen.) Brit. med. journal Nr. 2733, S. 1043—1044. 1913. 

Bericht über 5 Fälle röntgenographisch festgestellter und operativ entfernter Konkre- 
mente. In 4 Fällen handelte es sich um Nieren- oder Uretersteine, in einem Fall um einen 
Perinealstein. Im ersten Fall wurde bei einem 16 jährigen Mädchen eine mediane Laparotomie 
gemacht, worauf in Beckenhochlagerung nach Incision des Ureters zwei große im Beckenteil 
des Harnleiters eingekeilte Steine entfernt werden konnten. Naht des Ureters mit Catgut. 
In einem anderen Falle von beiderseitigen Steinen hatte die rechtseitige Operation keine 
Schwierigkeiten gemacht. Links konnte aber der Ureterstein vom Lendenschnitt aus nicht 
entfernt werden, so daß man nach einiger Zeit, intraperitoneal vorgehen und den Stein ins 
Nierenbecken schieben mußte, worauf er sich durch die wieder erweiterte, frühere Wunde 
entfernen ließ. Die übrigen Fälle, von denen eine Frau mit Pyonephrose 9 Tage post operationem 
starb, bieten nichts Besonderes. Kempf (Braunschweig). 


Legueu, De l’implantation des uretöres dans le gros intestin. (Einpflanzung 
der Ureteren in den Dickdarm.) (Höp. Necker.) Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 20, 
S. 308—311. 1913. 

Bei einem inoperablen Uteruscarcinom mit Blasenscheidenfistel und Ureter- 
kompression wurde der rechte Ureter in das Coecum, der linke in die Flexura sigmoidea 
implantiert. Die Vereinigung des rechten Ureters mit der Appendix ist nicht ausführbar. 
Nach Besprechung der verschiedenen Methoden der Ureterimplantation werden die 
unmittelbaren und Spätresultate erwogen. Die Uretereinpflanzung ist indiziert bei 
hohen Verletzungen des Ureters, nach totaler Exstirpation der Blase, bei inoperablen 
Blasenscheidenfisteln, bei einseitiger Nierentuberkulose und beim Uteruscarcinom, 
das zu Ureterkompression geführt hat. (Unter 100 Uteruscarcinomen 
wurde bei der Sektion 40mal doppelseitige, 40mal einseitige Ureterkom- 
pression gefunden.) Die Uretereneinpflanzung ist bei diesem Leiden der 
Nephrostomie vorzuziehen, sie wird ausgeführt, bevor es zur vollkom- 
menen Anuriegekommenist. Die Gefahr der ascendierenden Infektion ist gering, 
wie Verf. eigene Erfahrungen gezeigt haben. Frangenheim (Leipzig). 

Debaisieux, G., Recherches anatomiques et expérimentales sur P’innervation 
de la vessie. (Anatomische und experimentelle Untersuchungen über die 
Innervation der Blase.) (Laborat. de neurol., univ., Louvain.) Névraxe Bd. 13, 
Nr. 2/3, S. 121—159. 1912. (1913). 

Die Blase wird innerviert vom N. hypogastricus (Plexus lumbalis) und einigen 
Ästen des N. sacralis (Eckardts Erektionsnerv). Eine Reizung der beiden aus diesen 
Plexus stammenden Ästen, die die Blase versorgen, hat eine halbseitige Kontraktion 
der Blase zur Folge. Ein Antagonismus, der sonst bei Nerven mit gleicher Funktion 
vorkommt, ist an den Blasennerven nicht nachzuweisen. Frangenheim (Leipzig). 

Ferro, Carmelo, Contributo elinico all’ applicazione della cistopessia per il 
ripristino delle funzioni vescicali. (Klinischer Beitrag zur Anwendung der 
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Cystopexie zur Wiederherstellung der Blasenfunktion.) (Istit. di stud. 
sup. e di perfez., Firenze. Policlinico, sez. prat. Jg. 20, Nr. 15, S. 509—516. 1913. 


Ausführliche Krankengeschichte eines 58jährigen Mannes, bei welchem nach einer Pneu- 
monie ohne neurologischen Grund eine Harnverhaltung eintrat und bei welchem, nach dem alle 
Versuche zur Erlangung der spontanen Blasenentleerung fehlschlugen, die von Rasumowsk y 
imaugurierte und vonAlbarran vervollkommnete Blasenfixation ausgeführt wurde. Die an der 
Bauchwand fixierte Blase entleerte sich nach einem Monat vollkommen leicht und fast völlig. 
Ausführlichere Begründung der Nützlichkeit dieses Eingriffes. v. Lobmayer (Budapest). 


Loumeau et Delaye, Calcul monstre de la vessie. (Abnorm großer Blasen- 
stein.) Gaz. hebdom. des sciences méd. de Bordeaux. Jg. 34, Nr. 19, S. 221—224. 1913. 
Der abnorm große Blasenstein wurde durch Sektion gewonnen. Trockengewicht 454 g. 


Länge 12 cm, Breite und Höhe je 8 cm. Chemisch bestand der Stein hauptsächlich aus phos- 
phorsaurem Amoniakmagnesia. Münnich (Erfurt). 


Lothrop, Howard A., The closure of obstinate perineal fistulae following ope- 
ration for stricture of urethra. The prevention of these fistulae. (Schluß hart- 
näckiger Dammfisteln bei Harnröhrenstriktur. Verhütung solcher 
Fisteln.) Americ. journal of urol. Bd. 9, Nr. 5, S. 243—250. 1913. 


Man führt durch die Harnröhre eine Sonde bis in die Blase (wenn nötig nach vorausgehender 
Diszission der Striktur mittels Urethrotoms), oder, wo dies nicht möglich, bis an die Striktur. 
Dann wird die Dammfistelöffnung ovalär umschnitten, der Fistelgang bis an die Harnröhre 
frei präpariert und im ersten Fall unterbunden. Im zweiten Fall wird der Fistelgang aufge- 
schnitten bis an die Harnröhre, durch die Öffnung eine gekrümmte Leitsonde mit Rinne erst 
nach oben dann nach unten eingeführt und die Striktur mit Urethrotomiemesser eingeschnitten; 
dann wird eine Sonde durch die ganze Harnröhre geschoben, die Mündung der Fistelöffnung 
vernäht. In beiden Fällen wird die Dammwunde durch versenkte Nähte und Hautnähte ge- 
schlossen. Burckhardt (Berlin). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Curtis, Henry, Modern urinary surgery: points for the practitioner. (Moderne 
Chirurgie der Harnorgane mit praktischen Winken.) Anatomie des Urogeni- 
talsystems an der Hand einer Abbildung. Practitioner Bd. 90, Nr 4, S.686—700. 1913. 

Bei der Behandlung der Prostatahypertrophie, die er in 90% der Fälle auf 
Fibroadenom zurückführt, tritt Verf. mit Entschiedenheit für die Prostatektomie ein. 
Wegen der Gefahr der Sepsis verwirft er den Katheter ganz bei der Diagnose der Prostata- 
hypertrophie, speziell zur Feststellung des Residualharns. Auch als therapeutisches Instru- 
ment soll der Katheter nur mit größter Zurückhaltung und unter peinlichster Beobachtung 
aller aseptischer und antiseptischer Kautelen angewandt werden. Zum Nachweis und zur 
Mengenbestimmung des Residualharns genügt nach Verf. die bimanuelle rectale Untersuchung. 
Zum Schluß größtenteils bekannte Ausführungen über Urethritis anter. und poster. (Zweigläser- 
probe bildlich demonstriert), infektiöse und traumatische Harnröhrenstrikturen und die Tuber- 
kulose des Urogenitalsystems. Kempf (Braunschweig). 


Delaup, S. P., Residual urine in old men. (Residualharn bei alten Män- 
nern.) New Orleans med. a. surg. journal Bd. 65, Nr. 9, S. 652—655. 1913. 
bungsvorschriften zur Entleerung des habituell nicht entlcerten und zum Residualharn 
werdenden Restes bei der beginnenden Blasenatonie alter Männer. Sie sollen ein Verfallen in 
das „Katheterleben“ und die Entfernung jeder, auch nur wenig vergrößerten Prostata ver- 
hüten. Hoffmann (Dresden). 
Godard, Louis, Some indications for suprapubic cystotomy with illustrative 
cases. (Einige Indikationen für die suprapubische Cystotomie mit er- 
läuternden Fällen.) Americ. journal of urol. Bd. 9, Nr. 5, S. 223—229. 1913. 
Verf. erörtert die Indikationen und Berechtigung der suprapubischen Cystotomie an der 
Hand einer Reihe selbstbeobachteter Fälle von Urethrarupturen, zum Zwecke der retrograden 
Bougierung, von Blasenrupturen an verschiedenen Stellen derselben, von impermeablen 
Strikturen nach Gonnorhoe, ferner von schwer infizierten Blasensteinen, stark eitrigen Cysti- 
tiden und nekrotisierenden Blasentuberkulosen. Die Arbeit bringt nichts prinzipiell Neues. 
; Hoffmann (Dresden). 
Armstrong, George E., Prostatectomy — suspension of the bladder. (Pro- 
statektomie- Aufhängung der Blase.) Canad. med. assoc. journal Bd. 3, Nr. 3, 
S. 167—175. 1913. , i 
Nach Tandler und Zuckerkandl ist bei der Prostatahypertrophie nicht die 
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ganze Drüse, sondern nur der Mittellappen zwischen Blasenhals und Colliculus semi- 
nalis erkrankt. Demnach muß man sich für die suprapubische Operation aussprechen, 
weil sie den schonendsten Zugang gewährt, und die Blasenkontinenz und sexuelle Potenz 
am wenigsten gefährdet. Verf. hat diese Methode 22 mal bei Pat. im Alter von 60 bis 
87 Jahren angewandt. Nach der Enukleation der Prostata legt er Wert auf Heißwasser- 
spülungen durch Dauerkatheter und ein zweites von oben in die Blase eingeführtes 
Rohr. Bei niedrigem spezifischen Gewicht des Urins macht Verf. die Operation zwei- 
zeitig, um zunächst die Niereninsuffizienz zu beseitigen. Für sehr wichtig zur Ver- 
meidung von Aussackungen am Blasenboden und zur Obliteration des 
prävesikalen Raums hält Verf.dieSuspension der Blase nach der Prostat- 
ektomie durch je eine Catgutnaht, die beiderseits den Rand der Blasen- 
wunde an die vordere Rektusscheide heftet. Kempf (Braunschweig). 


Semenow, W. P., Klinische Beobachtungen über die Wirkung der Gonokokken- 
vaceine bei chronischen gonorrhoischen Arthritiden. (Klin. Inst. d. Großfürst. Helene 
Pawlowna, St. Petersburg.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 7, H. 5, S. 349—377. 1913. 

Behandelt wurden 6 Kranke mit chronischer gonorrhoischer Arthritis, die klinisch beob- 
achtet wurden. Es wurde polyvalente frische Gonokokkenvaccine verwandt. Die Beobachtun- 
gen wurden ohne Bestimmung des Opsonin-Index gemacht. Nach der Operation tritt eine Ver- 
schlimmerung des Krankheitsprozesses ein, die dann ziemlich schnell in eine Besserung des Ge- 
sundheitszustandes übergeht. Sobald dieser Zustand erreicht ist, wird wieder gespritzt. Verf. 
verabreichte bis zu 27 Injektionen. In einem Falle konnte durch die Behandlung der go- 
norrhoische Charakter einer Gelenkentzündung ausgeschlossen werden. Bei chronisch-go- 
norrhoischen Affektionen war die Einspritzung stets von schmerzstillender Wirkung, be- 
wirkte Temperaturabfall und rief als Nebenwirkung Durchfall hervor. Die Gonokokken 
verschwanden aus den Absonderungen der Geschlechtsorgane nur sehr selten, 
in den 6 mitgeteilten Fällen nicht ein einziges Mal. Colley (Insterburg). 


Savariaud, L’ectopie testiculaire chez l'enfant. (Ektopie des Hodens beim 
Kind.) Journal de méd. de Paris Jg. 33, Nr. 18, S. 363—364. 1913. 

Wenn eine Hernie oder irgendwelche Beschwerden bestehen, so ist die Operation ange- 
zeigt, am besten im Alter von 6 bis 12 Jahren. Mit der Kastration soll man vorsichtig sein. 
Bei der Operation ausgiebige Mobilisation des Hodens und Fixierung im Grund des Skrotums 
(unter anderem wird ein Gewichtszug von 100—200 g für 14 Tage als sehr wirksam 
empfohlen). Dauerresultate verschieden, in der Hauptsache abhăngig von 
der Länge der Vasa spermatica. Magenau (Stuttgart). 


Allgemeines : Gliedmaßen. 


Murphy, John B., Arthroplasty. (Über Gelenkplastik.) Ann. of surg. Bd. 57, 
Nr. 5, S. 593—647. 1913. 

Murphy berichtet über seine Resultate der Gelenkplastik, die er in 62 Fällen von 
knöcherner Gelenkankylose ausgeführt hat; 16 mal an der Hüfte, 23mal am Knie, 1 mal 
an der Zehe, 1 mal an der Schulter, 12 mal am Ellbogen, 1 mal am Handgelenk und 3 mal 
am Unterkiefer. Ohne auf die Geschichte und die Erfolge in der Gelenkplastik näher 
einzugehen, teilt er die Ankylosen klinisch in knöcherne, knorpelige, fibröse, periarti- 
kulär-ligamentöse und extraartikuläre ein. Als Material, das er in das Gelenk ein- 
pflanzt zur Wiederherstellung der Beweglichkeit, benutzt er gestielte Lappen von 
Fett und Fascie, die aus der Umgebung des Gelenks genommen werden. Als Ursachen 
für das Fehlschlagen des operativen Eingriffs bezeichnet er einmal die ungenügende 
Excision der Kapsel und der Ligamente, 2. die ungenügende Interposition von Fett und 
Fascie zwischen die isolierten Oberflächen der Knochen, 3. die Infektion und 4. Schmerz- 
empfindlichkeit bei der Bewegung nach der Operation. Besonders auf die strengste 
Asepsis wird hingewiesen und operieren mit Handschuhen empfohlen. 

Bei der Hüfte geht er so vor, daß er mit einer U-förmigen Incision oberhalb des Tro- 
chanters mit Stiel nach unten beginnt, den Trochanter abmeißelt, die am Trochanter und Hals 
ansetzenden Muskeln ablöst und das Gelenk freilegt. Jetzt wird mit einem dem Zimmer- 


mannsbohrer ähnlichen Instrument (Fräse) die Pfanne zu ihrer ursprünglichen Tiefe erweitert 
und der Kopf entsprechend gestaltet. Der Fettfascienlappen wird vom gleichen Schnitt 
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aus der Fascia lata entnommen, in das Gelenk eingeschlagen und mit Bronzedraht oder Chronı- 
catgut fixiert. Der Trochanter sowie die Muskeln werden an ihre Stelle zurückgebracht, die 
Haut geschlossen ohne Drainage. Das Bein wird in einen Extensionsverband mit 20 Pfd. 
Gewicht gelegt und abduziert. Nach 7—10 Tagen beginnen die passiven Bewegungen zunächst 
nach der Seite der Adduktion und Beugung, dann in der 2. oder 3. Woche werden die Bewe- 
gungen auch nach der Seite der Abduction ausgeführt, die Schiene wird weggenommen und nach 
4 Wochen kann der Patient meistens ohne wesentliche Schmerzen das Bein selbet etwas be- 
wegen. In den 3 berichteten Fällen ist, wie die Abbildungen zeigen, das Resultat ein recht 
gutes. — Am Kniegelenk, wo die Verhältnisse schwieriger liegen, besonders was die Dauer- 
resultate anbelangt, hat M. vertikale, bogenförmige und in letzter Zeit je eine Längsincision 
zu beiden Seiten der Patella gemacht. Die Patella wird vom Femur abgemeißelt, dann die 
beiden Oberflächen des Femur und der Tibia mit Hammer und Meißel getrennt, sowie in ent- 
sprechende, an ihre frühere Form erinnernde Konfiguration gebracht. Der Fettfascienlappen 
wird beiderseits vom Oberschenkel gebildet, heruntergeschlagen -und fixiert. Bei der Patella 
hat M. einmal einen Lappen vom Vastus externus oder internus genommen, 2. hat er die 
Patella längs in zwei Teile geteilt und die eine Hälfte mit ihrer Oberfläche um 180° gedreht 
auf die Knochenfläche des Femur gelegt, 3. hat er die Patella in toto um 180° gedreht und 
fixiert, 4. hat er einen freien Fascienlappen aus der Fascia lata des Oberschenkels zur Im- 
plantation benutzt. Mit allen vier Methoden hat er angeblich recht gute Resultate. Die Wund- 
versorgung sowie die Nachbehandlung ist die gleiche wie an der Hüfte. 6 Fälle illustrieren 
die glänzenden Erfolge. — An der Schulter, über die M. bereits 1902 ausführlich berichtet 
hat, wird durch eine besondere Incision ein Fettfascien-Muskellappen aus dem Pectoralis 
major nahe beim Gelenk gebraucht mit recht gutem Erfolg. Am Ellbogengelenk macht M. 
eine Längsincision an der Innenseite des Olecranons und nimmt den Fettfascienlappen von 
der Beugeseite des Gelenks. — Am Handgelenk wird der in das Gelenk einzuschlagende 
U-förmige Lappen von der tiefen Fascie und der Gelenkkapsel genommen. Schon 10—11 Tage 
nach Abnahme des Verbandes beginnen hier Übungen. Am Kiefergelenk liegen die Verhält- 
nisse besonders schwierig, da es häufig nicht leicht ist, einen genügenden Lappen zur Implan- 
tation zu erhalten. Doch auch hier hat M., wie der berichtete Fall beweist, gute Resultate. 
Bei Gelenkankylosen infolge von Tuberkulose oder Mischinfektionen, wo durch die Verände- 
rungen in der Umgebung des Gelenks gestielte Lappen sehr schwer oder gar nicht zu erhalten 
sind, benutzt M. sehr gerne und mit gutem Erfolge freie Fascienlappen aus der Fascia lata 
des Oberschenkels. Creite (Göttingen). 


Jackson, Jabez N., Amputation flaps. (Amputationsstümpfe.) Surg., gy- 
necol. a. obstetr. Bd. 16, Nr. 4, S. 432—433. 1913. 

Um gut gedeckte, tragfähige Knochenstümpfe zu erhalten, wird 
in die La ppenschnitte der Haut auch die tiefe Fascie einbezogen. Nach 
Durchtrennung der Muskeln und Absetzung des Knochens wird erst die Muskulatur 
über letzterem mit Catgut vernäht, dann ebenso (meist fortlaufend) die tiefe Fascie. 
Hautnaht. Vorteile der Methode bestehen: physiologische Bedeckung der Muskeln 
mit der tiefen Fascie bei darüber beweglicher Haut, wobei eine Retraktion der Muskeln, 
also die Entstehung eines konischen Stumpfes vermieden wird. Witek (Graz). 


Sehaack, Veränderung des Blutes und der blutbildenden Organe nach Ampu- 
tationen und Exartieulationen. Russki Wratsch Bd. 12, S. 631—633. 1913. 
(Russisch.) 

Verf. machte Experimente an Hunden und Kaninchen, indem er 1, 2, 3 und einmal 
auch alle 4 Extremitäten amputierte oder exarticulierte. Jedesmal wurde das Blut 
und Knochenmark, Milz, Lymphdrüsen und Leber untersucht. Verf. kommt zu folgen- 
den Schlußfolgerungen. Der Organismus ersetzt sehr energisch den Verlust des blut- 
bildenden Organes, des Knochenmarks, der sich infolge ausgedehnter Amputationen und 
Exartikulationen einstellt. Die Regeneration vollzieht sich meist im dem Organismus 
verbliebenen Knochenmark; auch in der Milz, die in einigen Fällen im Zustande fast 
völliger Erschöpfung gefunden wurde. Dasselbe gilt für die Lymphdrüsen. Die Zahl 
der roten Blutkörperchen fällt von 6—7 000 000 auf 4—5 000 000, um nach 3 bis 
4 Wochen wieder die normale Zahl zu erreichen. Der Prozentgehalt des Hb fällt von 
80 bis 50%, —60%, nach Sahli. Die Zahl der Leukocyten steigt von 9000—10 000 auf 
20 000—25 000. Nach 4—5 Wochen fällt sie zur Norm. In den roten Blutkörperchen 
ist eine Poikilocytose und Polychromatie zu konstatieren. Außerdem sah Verf. in den 
toten Blutkörperchen sehr charakteristische deutlich sichtbare kleine Körnchen, die 
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sich violett färbten. Nach einiger Zeit verschwinden dieselben. Wo diese Körnchen in 
großer Zahl zu bemerken waren, war der Hb-Gehalt besonders niedrig. Unter den Leu- 
kocyten sind besonders viele junge Formen (Uskow) vorhanden. Myelocyten, die im 
normalen Blute nicht zu sehen sind, waren 1—2% . Polynucleäre Neutrophile sind in 
manchen Fällen vermehrt, aber meist verringert von 70%, auf 50—60%,. Im Verhalten 
der Eosinophilen kann man keine Gesetzmäßigkeit finden. Joffe (Dorpat). 


Bartow, Bernard, and Wm. Ward Plummer, The use of intra-articular silk 
ligaments for fixation of loose joints in the residual paralysis of anterior polio- 
myelitis. (Der Gebrauch von intraarticulären Seidenligamenten zur 
Fixation von lockern Gelenken bei der essentiellen Kinderlähmung.) 
Americ. journal of orthop. surg. Bd. 9, Nr. 1, S. 65—71. 1911. 


Bartow, Bernard, and W. W. Plummer, Further observations on the use of 
intra-articular silk ligaments in the paralytic joints of poliomyelitis anterior. Pap. 2. 
Americ. journal of orthop. surg. Bd. 10, Nr. 4, S. 499—518. 1913. 

Im ersten Teil schildern die Verff. 3 Fälle von poliomyelitischer Lähmung mit 
Schlottergelenken, bei denen sie zur Feststellung der Gelenke, zur Besserung der Stellung 
und des Haltes bei der Belastung in das Innere der Gelenke Seidenliga mente 
einlegten, um dadurch eine Arthrodese zu vermeiden. Das Verfahren ist folgendes: 

Die Seide (Nr. 20) wird nach der von Lange bekannten Weise präpariert. Das Knie- 
gelenk wird durch einen Bogenschnitt freigelegt, ohne die Kapsel zu eröffnen. Mit einem Drill- 
bohrer wird nun ein Kanal durch die Knochen gebohrt, er beginnt am inneren Femurcondylus, 
durchbohrt die Patella in der Nähe der Mitte und führt von hier aus dann wieder durch den 
Knochen, um an dem äußeren Tibiacondylus herauszuführen. Jetzt wird die Tibia quer 
durchbohrt. Vom inneren Tibiacondylus wird in gleicher Weise wie zuerst schräg nach oben 
außen durch die Patella nach dem äußeren Femurcondylus und von da durch das Femur nach 
dem Ausgangspunkt ein weiterer Kanal gebohrt. Beim Zurückziehen des Bohrers wird jedesmal 
ein Stück Aluminiumbronzedraht mit durchgezogen, um damit die Seidenligamente durch- 
ziehen zu können. In analoger Weise wird bei dem Sprunggelenk verfahren. Bei paralytischem 
Pes aquinovalgus wird der Knochenkanal oberhalb des inneren Tibiacondylus begonnen, durch 
das Fußgelenk in die Trochlea, das Caput tali geführt und auf der inneren Seite des Naviculare 
herausgeleitet. Von hier wird ein zweiter Kanal wieder zurück zum Ausgangspunkt gebohrt. 
Die Seidenfäden werden dann in gleicher Weise wie beim Knie durchgezogen und die Knoten 
in beiden Fällen unter eine Periostnische gelegt, um jeden Druck auf das umgebende Gewebe zu 
vermeiden. Nach der Operation wird das Bein in gefensterten Gipsverband gelegt, der bei der 
Operation am Knie Hüftgelenk und Fuß umfaßt, bei der Fußoperation bis über das Knie reicht. 
Der Verband bleibt 10—12 Wochen, dann erst wird dem Patienten die Belastung erlaubt. 


In der zweiten Arbeit berichten die Verf. über ihre Erfolge, die sie im Verlaufe 
eines Jahres mit der genannten Operationsmethode erzielt haben. Sie haben sie in 
50 Fällen angewendet. Außer Knie- und Fußgelenk haben sie auch noch das Schulter- 
gelenk in den Bereich dieser Operationsmethode gezogen. In keinem der 50 Fälle hatten 
sie eine Infektion, ebenso wurden bei keinem Fall die Seidenfäden ausgestoßen. Sie 
nehmen an, daß die reaktive Gelenkentzündung und Kapselinfiltration zu einer reich- 
lichen Durchtränkung der Seidenfäden führt und daß sie mit derZeit durch wirk- 
liche Ligamente substituiert werden, wie dies Lange für seine seidenen 
Sehnen nachgewiesen hat. Die Operationsmethode wurde in einigen Punkten er- 
gänzt und verbessert. So hat die zunehmende Übung die großen Schnitte entbehrlich 
gemacht, es werden nur noch kleine ‚‚Stich“incisionen dort gemacht, wo der Drillbohrer 
an die Oberfläche kommt. Von besonderer Wichtigkeit ist die Beseitigung 
einer jeden Sehnen- oder Fasciencontractur, wodurch eine Überkorrek- 
tur verhindert würde, vor der Operation. Dies ist am Knie von Bedeutung, 
wo eine geringe Contractur der Flexoren oft den Erfolg beeinträchtigt. In solchen 
Fällen und ebenso bei Fußlähmungen, bei denen noch eine Muskelgruppe vorhanden 
ist, kann eine Sehnentransplantation mit der Bildung der Seidenligamente vereinigt 
werden. Bei dem paralytischen Pes calcaneus werden die Seidenligamente von der 
inneren Seite der Tibia durch das Gelenk nach der lateralen Calcaneusseite, durch den 
Calcaneus durch und zum Ausgangspunkt zurückgeführt. Bei der Schulterlähmung 
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werden 2 parallele Kanäle vom Akromion durch das Gelenk und den Humeruskopf bis 
zur Gegend des Tuberculum majus gebohrt. Der Arm wird nach dem Einlegen der 
Seidenligamente für 4-5 Wochen an den Körper anbandagiert, darnach für die Be- 
wegungsübungen freigegeben. Wenn das operierte Bein nach der Fixationsperiode frei- 
gelassen und belastet wird, verlieren die Ligamente in verschiedenem Grade von ihrem 
Halt. Dies war besonders bei den Valgusdeformitäten der Füße zu beobachten. Es 
kann daher eine Fixation bis zur doppelten Zeit (!/, Jahr) notwendig sein. In einigen 
Fällen wurde der Erfolg durch eine Nachoperation gesichert. Verff. fassen ihre 
Erfahrungen dahin zusammen, daß sich die Operationsmethode selbst 
insehr schweren Formen der Paralyse vollkommen bewährt habe. Eine 
Reihe von guten Abbildungen zeigen dann noch die Erfolge, besonders bei der Schulter- 
operation. Baisch (Heidelberg). 

Simmons, Channing C., Localized osteomyelitis of the long bones. (K nochen- 
absceß der langen Knochen.) Boston med. a. surg. journal Bd. 168, Nr. 18, 
8. 637—645. 1913. | 

Verf. behandelt eingehend sämtliche Gesichtspunkte, die bei dem Knochenabsceß, soweit 
er eine milde Form der Osteomyelitis ist, in Frage kommen; er geht dabei von der auch für den 
Kontinent gültigen Anschauungen aus, daß diese Knochenerkrankung viel zu wenig bekannt 
und beachtet ist und vielfach unter falschen Diagnosen falsch behandelt wird. ‚„Rheumatis- 
mus“, „Wachstumsschmerz‘“‘ sind beliebte Namen dafür, deswegen werden solche Patienten 
auch oft dem Orthopäden zugeführt. Die Unmöglichkeit, Röntgenaufnahmen zu machen, ent- 
schuldigt den praktischen Arzt freilich. Nach Simmons Erfahrungen ist der Knochen- 
absceß häufiger, als die, die ganze Diaphyse einnehmende Osteomyelitis. Für 
das klinische und pathologisch-anatomische Bild stellt er ein neues Schema auf, das besonders 
die Dauer der Krankheit als Einteilungsprinzip benützt. Die einzelnen Punkte werden dann 
gesondert besprochen: akutes und chronisches Stadium, Ätiologie, Pathologie, Sympthome, 
Diagnose, Behandlung und Erfolge. Lobenhoffer (Erlangen). 

Cotte, Gaston, et M. Blane-Perducet, Les ost6o-arthropathies tabötiques à 
forme hypertrophique. (Die hypertrophischen Formen der tabischen 
Osteoarthropathien.) Rev. d’orthop. Jg. 24, Nr. 3, S. 243—256. 1913. 

. . Verff. beschreiben einen einschlägigen Fall von Tabes mit hochgradigsten Veränderungen 
eines Unterschenkels, der der Amputation anheimfiel. Da luetische Antezedenzien fehlten und 
die Untersuchung der beiden großen Arterien keine spezifische Endarteriitis ergab, sehen Verff. 
als Schüler Poncets, Tuberkulose als Ätiologie sowohl der Rückenmarksveränderungen 
als auch der Knochen- und Gelenkaffektionen an. Vorderbrügge (Danzig). 

Beckman, E. H., The open treatment of fractures. (Offene Fraktur- 
behandlung.) Journal-lancet Bd. 33, Nr. 7, S. 191—193. 1913. 

Ein Knochenbruch, der mit den gewöhnlichen Methoden nicht reponiert werden kann, 
soll blutig reponiert werden. Die blutige Reposition erfordert peinliche Asepsis; die Schnitt- 

g ist so zu wählen, daß die Weichteile möglichst geschont, Verletzungen der Nerven und 
Gefäße vermieden werden. Für die Schaftbrüche der langen Röhrenknochen ist die beste Me- 
thode die von Lane. Der Bruch der Kniescheibe wird fast immer zweckmäßig mit Naht be- 
handelt (Periost- und Weichteilnaht nach Blake), ebenso die Brüche des Olecranon und des 
Radiusköpfchens. Gümbel (Bernau). 

Menetrier, P., et Legrain, Maladie osseuse de Paget avez lösions des os de la 
main et du pied. (Pagetsche Knochenerkrankung an Hand und Fuß.) Bull. 
et mém. de la soc. méd. d. hôp. de Paris 28, S. 881—887. 1913. 

Die Gelenkenden der langen Röhrenknochen, besonders aber die Knochen von Hand und 

Fuß sind von der Erkrankung betroffen im Gegensatz zu der sonst so häufigen diaphysären 
Lokalisation, dem Freibleiben von Hand und Fuß. Keine Herz- und Gefäßveränderungen. 
Wassermann negativ. Mit Rücksicht auf die Anamnese (große Kindersterblichkeit in der Fami- 
lie) glaubt Verf., eine syphilitische Affektion doch nicht ganz ausschließen zu können. 
Die seit kurzem eingeleitete spezifische Behandlung hat bereits eine geringe Besserung im 
Befinden der Pat. herbeigeführt. Frangenheim (Leipzig). 


Obere Gliedmaßen : 


Rugh, J. Torrance, Tuberculosis (primary?) of the supraspinatus muscle. 
(Tuberkulose [primäre?] des rechten M. supraspinatus.) Americ. journal 
of orthop. surg. Bd. 10, Nr. 4, S. 603—605. 1913. 

Eine, im übrigen völlig gesunde, 20 jährige Sprachlehrerin litt seit 4 Jahron an zunchmenden 
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Beschwerden im rechten Schultergelenk. Nach vergeblicher Anwendung konservativer Therapie 
deckte die Operation eine umschriebene Tuberkulose des rechten M. supraspinatus auf. Excision 
des Herdes. Primäre Heilung ohne merklichen Funktionsausfall. Hartert (Tübingen). 


Stevenson, Hugh A., Fracture of the anatomical neck of the humerous and 
dislocation of the head backwards. (Fraktur im Collum anatomicum hu- 
meri mit Dislokation des Kopfes nach hinten.) Canada Lancet Bd. 46, 
Nr. 9, S. 666—668. 1913. 

Fall vom Wagen auf die Schulter, Bruch des Oberarmes mit E Dislokation. — 


Eröffnung des Gelenkes von vorn, Reposition des Kopfes und Befestigung am Schaft mit 
Platten. Gutes anatomisches und funktionelles Resultat. Magnus (Marburg). 


Flint, Joseph Marshall, Acute traumatic subdeltoid bursitis. A new and 
simple treatment. (Neue und einfache Therapie der akuten traumatischen 
Bursitis subdeltoidea.) (Yale med. school.) Journal of the Americ. med. assoc. 
Bd. 60, Nr. 16, S. 1224—1225. 1913. 

Beschreibung zweier Fälle von traumatischerBursitis subdeltoidea, in denen die Aspira- 


tion nach Punktion zur raschen Heilung führte. Die Nadel soll parallel zur Clavikula genau 
unter der Spitze des Akromions eingeführt werden. Strauß (Nürnberg). 


Neuhof, Harold, Angeborener Schulterhochstand (Sprengels Deformität). 
Familiärer Typ. (Mount. Sinai-Hosp., New York.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 31, H. 3/4, S. 519—544. 1913. 

Verf. hatte Gelegenheit, die Mitglieder einer Familie zu untersuchen, in der Schulterhoch- 
stand mehrfach vorkommt. Von den älteren Mitgliedern sind ein Bruder und eine Schwester 
mit doppelseitigem Schulterhochstand behaftet, der zweite Bruder hat eine Skoliose. Die drei 
Geschwister haben zusammen 11 Kinder, davon eines mit doppelseitigem und vier mit ein- 
seitigem Schulterhochstand. Von den übrigen 6 Kindern ist keines ganz normal, es finden 
sich rachitische Verkrümmungen, Thoraxdeformitäten, Skoliosen, Schulterblattdeformierung 
ohne Hochstand. Bei den Personen mit Schulterblatthochstand konnten, z. T. mit Hilfe von 
Röntgenaufnahmen, als weitere Anomalien konstatiert werden: Gesichtsasymmetrie, schmaler 
letzter Halswirbel, schmaler zylindrischer Brustkorb, sehr schiefe Haltung der Rippen, un- 
gleichmäßige Intercostalräume, Ausfall im Serratus ant. und Trapezius, Skoliosen, kurze ver- 
dickte Schlüsselbeine, horizontaler Verlauf der Rippen, hochgewölbter Gaumen, medial ge- 
lagertes Herz, enges Becken, angeborener Zehentumor. Stets waren mehrere von diesen ein- 
zelnen Anomalien kombiniert vorhanden. Das Auftreten mehrerer Fälle von Sprengels 
Deformität in einer Familie wirft ein neues Licht auf die noch unklare Ätiologie des Leidens. 
In der geschilderten Familie ist der angeborene Schulterhochstand mit anderen degenerativen 
Zuständen eng verbunden und es ist anzunehmen, daß diese Läsionen nicht voneinander 
abhängig sind, sondern daß jede der Teil einer mehr allgemeinen Entwicklungsstörung 
ist. Die Zeichen der Degeneration würden nicht selten gefunden werden, wenn die Familien, 
in denen Sprengels Deformität vorkommt, gründlich untersucht würden. Es handelt sich 
nach der Meinung des Verf. um eine Rückentwicklung zum niederen Typus auf der Basis des 
Atavismus. Weber (München). 


Todd, T. Wingate, The end result of excision of the elbow for tubereulosis. 
(Das Endresultat der Ellenbogengelenksresektion wegen Tuberkulose.) 
Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 3, S. 430—433. 1913. 

Verf. hatte Gelegenheit einen Fall mit durch Operation ausgeheilter Ellbogentuberkulose 
auf dem Sektionstisch genau zu untersuchen. Das Ellbogengelenk war nur teilweise reseziert 
worden, der ulnare Teil der Gelenkfläche war noch vorhanden und ebenso ein Teil der Gelenk- 
membran. Verf. hält daher nicht wie Ely die vollständige Obliteration der Ge- 
lenkhöhle durch Bindegewebe für die Grundbedingung zur Ausheilung einer 
Gelenktuberkulose. Baisch (Heidelberg). 


Reichart, A., Uber eine eigentümliche, typische Deformierung des Griffel- 
fortsatzes der Ulna. (Thennia Sanat., Bad Pistyan.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 60, Nr. 21, S. 1146—1147. 1913. 

Verf. weist von neuem auf eine schon von A. Köhler, Hoffa und Wollenberg be- 
schriebene, aber noch wenig bekannte Deformität des Processus styloideus ulnae hin, wie sie 
sich zuweilen bei chronischem Gelenkrheumatismus entwickelt. Zwei eigene Beobachtungen 
Reicharts illustrieren in guten Röntgogrammen, wie der Griffelfortsatz verlängert und radial- 
wärts gerichtet, dem Os triquetrum sich anlegt und sich an diesem plattdrückt. Das Zustande- 
kommen dieser Verbildung erklärt sich durch Zug des Ligam. collaterale ulnare an dem erkrank- 
ten atrophischen Ulnafortsatz bei Radialflexion der Hand. R. ergänzt diesen Mechanismus 
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noch durch die Voraussetzung, daß das genannte Band verkürzt, geschrumpft sein muß, viel- 
leicht hilft auch noch der Zug des verkalkten Discus articularis mit. Die Volumenzunahme 
des Griffelfortsatzes in beiden Fällen des Verf. ist vielleicht auf Verkalkung des anliegenden 
Ligam. collaterale zurückzuführen. Beweglichkeit des Handgelenks ist für den Entstehungs- 
modus der Deformierung Bedingung. Wolff (Potsdam). 


Swietochowski, G. de, A case of Volkmann’s ischaemic contracture of the 
hand. (Ein Fall von Volkmanns ischämischer Contractur der Hand.) 
Lancet Bd. 184, Nr. 20, S. 1380—1382. 1913. 


l2jähriges Mädchen hatte vor 4 Jahren eine Verletzung des Ellbogengelenkes erlitten 
und war mit cinem Schienenverband behandelt worden. Kurze Zeit nach Anlegung des Ver- 
bandes erfolgte Aufnahme in ein Spital wegen heftiger Schmerzen, Schwellung und Unbeweg- 
lichkeit der Finger. Nach sechswöchiger Behandlung wurde die Pat. als unheilbar ent- 
lassen. Die Untersuchung durch den Verf. ergab Beugecontractur im Handgelenk, fixierte 
Überstreckung der Finger im Metacarpophalangealgelenk, hochgradige Muskelatrophie des 
Vorderarmes mit herabgesetzter faradischer Erregbarkeit, keine Sensibilitätsstörungen. Nach 
einem vergeblichen Versuch, in Narkose zu mobilisieren, wurden durch mehrere Monate 3 mal 
wöchentlich Biersche Stauung, Massage, passive Bewegungen und warme Bäder angewandt, 
mit dem Resultat, daß sich die Contracturen wesentlich besserten (Photographie vor und nach 
der Behandlung) und die Pat. wieder aktive Bewegungen ausführen konnte. Da auch eine 
Besserung in der elektrischen Erregbarkeit der Muskulatur zu konstatieren war, glaubt Verf. 
durch Fortsetzung der Behandlung vollkommene Heilung erzielen zu können, obwohl ein Zeit- 
raum von 4 Jahren seit Beginn der Contractur verstrichen ist. Ehrlich (Wien). 


Andrö-Thomas, et H. Lebon, Troubles trophiques d’origine traumatique, atro- 
phie de la main avec dócalcification des os, consécutive à une fracture de la pre- 
mière phalange du petit doigt. (Trophische Störungen nach einem Trauma, 
Weichteil- und Knochenatrophie der Hand als Folge eines Bruches der 
Grundphalanx des kleinen Fingers.) (Soc. de neurol., Paris. Séance 6. III. 
1913.) Rev. neurol. Jg. 21, Nr. 6, S. 357—361. 1913. 

Das im Titel genannte Krankheitsbild fand sich bei einer 38jährigen Frau. Nach etwa 
lOtägiger Fixation der Fraktur waren zunächst der 4. und 5. Finger steif und schmerzhaft. 
Bis zum Ablauf von 5 Wochen wurden auch die übrigen Finger der Hand unbeweglich, hef- 
tige Schmerzen strahlten den Nerven entlang bis zum Oberarm hinauf. 7 Monate nach dem 
Unfall (Faustschlag) fand sich eine erhebliche Muskelatrophie, die bis zum Unterarm herauf 
reichte. Ebenso lag röntgenologiech eine Atrophie des ganzen Knochensystems der Hand vor, 
verbunden aber mit Gelenkveränderungen, die auf einen gewissen Grad von Arthritis schlie- 
Ben ließen. Der N. medianus war im ganzen Verlauf sehr druckempfindlich, der N. ulnaris 
ganz indolent, auch am Sulcus epitrochlearis. Behandlung mit galvanischem Strom, innerlichen 
Dosen von Kalk und Adrenalin führte eine Besserung herbei. Die Autoren glauben einen 
schädigenden Einfluß der Immobilisation ausschließen zu können, die Annahme einer auf- 
steigenden Neuritis erscheint ihnen nicht begründet genug, sie meinen, daßdas Krankheits- 
bild mit der Annahme einer Reflexstörung erklärt werden kann. Bergemann. 


Untere Gliedmaßen: 


Braquehaye, J., M. Adda et A. Bruch, Disjonction traumatique de la symphyse 
saero-iliaque droite chez une fillette de vingt et un mois. Gudrison. (Zerreißung 
der rechten Kreuzbein-Darmbeinfuge bei einem 21 Monate alten 
Mädchen. — Heilung.) Arch. de méd. des enf. Bd. 16, Nr. 5, S. 369—372. 1913. 

Die wahrscheinlich durch Fall vom Tisch oder vom Arm der Wärterin entstandene und ana- 
tomisch mehrere Wochen hindurch unklare Verletzung wurde erst durch das Röntgenbild 
sichergestellt. Nach Reposition des klaffenden Spaltes in Narkose und Eingipsung des Beckens 
und des rechten Beines in äußerster Abduotion schwanden die hauptsächlichsten Symptome, 
eine paraplegieartige Lähmung und eine außerordentliche Bewegungsschmerzhaftigkeit beider 
Beine bald. Völlige Wiederherstellung nach etwa 7 Monaten. Goebel (Siegen). 

Robineau, Réduction des fraetures et Iuxations du membre inférieur sous 
anesthésie rachidienne. (Reposition von Frakturen und Luxationen der 
unteren Gliedmaßen unter Rückenmarksanästhesie.) Clinique (Paris) Jg. 8, 
Nr. 20, 8. 311—312. 1913. 

Die Rückenmarksanästhesie (0,06 Stovain) ist der Lokalanästhesie über- 
legen, weil sie die elastische Retraktion und Kontraktion der Muskeln be- 
seitigt. Frangenheim (Leipzig). 
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Thomson, Alexis, Ligation of common iliac artery in high amputation of 
thigh for recurrent sarcoma. (Ligatur der Arteria iliaca communis bei hoher 
Oberschenkelamputation wegen Sarkomrezidivs.) Edinburgh med. journal 
Bd. 10, Nr. 5, S. 444. 1913. 

Die als Voroperation einer hohen Amputation wegen Fibrosarkomrezidivs im Skarpa- 
schen Dreieck vorgenommene transperitoneale Ligatur der Art. iliaca communis konnte ein 
Jahr nach dem Eingriff anläßlich der Operation einer Narbenhernie auf ihre Wirkung nach- 
geprüft werden: die betreffende Art. iliaca erwies sich von der Bifurcation ab als völlig obli- 
teriert. Jüngling (Tübingen). 


Bousquet, H., Luxation double de la hanche. Réduction des deux luxations. 
Guérison complète. (Luxation beider Hüften, Einrenkung und völlige 
Heilung.) Bull. et mém. de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 17, S. 714 
bis 717. 1913. 

Patient wurde am 11. II. 1913 von einem etwa 1000 kg schweren Holzklotz, der beim 
Durchsägen in Bewegung geraten war, beim Versuche, sich zu retten, erfaßt und zu Boden 
geworfen. Luxation beider Hüften. Der Verletzte befand sich nach dem Unfall in genu- 
pectoraler Stellung, während der Holzklotz zwischen seinen Beinen lag. Keine Schmerzen in 
der Ruhe. Typische Luxation links nach hinten und rechts eine solche nach vorn. Typische 
Einrenkung auf einer Matratze, hierauf Zusammenbinden beider Beine mit Servietten. Regel- 
rechte Heilung. Grune (Pillau). 


Gourdon, J., Les troubles nerveux d’hyperexcitabilit6 observes dans certains 
cas de luxation congénitale de la hanche. Leur influence au cours du traitement 
de la luxation. (Über Beobachtungen nervöser Übererregbarkeit bei ein- 
zelnen Fällen von kongenitaler Hüftgelenksluxation. Einfluß derselben 
auf den Heilverlauf.) Gaz. des hôp. Jg. 86, Nr. 46, S. 741—742. 1913. 

Bei kongenitaler Hüftgelenkluxation beobachtet man (in 40% der Fälle) spastische 
Erscheinungen an der Muskulatur der unteren Extremitäten, die sich hauptsächlich 
in einer Steigerung der Patellarreflexe manifestieren. Außerdem besteht Hyperästhesie. 
Diese Individuen neigen im Verlauf der Behandlung zu Narkosestörungen, Krämpfen 
und vor allem zu postoperativen Lähmungen. Die Resultate der Behandlung stellen 
sich bei diesen Kindern erst später ein, die Nachbehandlung erfordert große Sorgfalt. 

Ströbel (Erlangen). 

Faleone, R., Un enorme fibro-lipoma della coscia. (Ein enormes Fibro- 
Lipom des Hüfte.) (Clin. chirurg., univ., Napoli.) Gaz. med. lombarda Jg. 72, Nr. 17, 
S. 130—133, Nr. 18, S. 139—142. 1913. 

Innerhalb 12 Jahren entwickelte sich bei einer zur Zeit der Beobachtung 22jährigen Frau 
eine kürbisgroße Geschwulst am rechten Oberschenkel, welche von der Leistenbeuge bis fast 
zur Kniescheibe reichte, die Haut über ihr zeigte mehrere von verschiedenen Entzündungen 
herrührende Narben und eine elephantiasisartige ödematöse Beschaffenheit. Die Geschwulst 
wog nach der Exstirpation 3200 g, auf Durchschnitten sah man, daß sie auf Haut, Unterhaut- 
gewebe und Fascie beschränkt war, mikroskopisch bestand sie aus von großen Spindelzellen 
und kleinen Rundzellen durchsetztem Bindegewebe, in welchem verschiedentlich Fettgewebe 
eingelagert war. Sie wurde als ein Fibro-Lipom angesprochen, in welchem es infolge verschiedener 
Entzündungen zu einer chronischen Lymphstauung gekommen war, so daß der rechte Ober- 
schenkel wie von Elephantiasis befallen aussah. Verf. erläutert am Schlusse, weshalb es sich 


in dem vorliegenden Fall weder um eine Elephantiasis noch um ein Lymphangiom gehandelt 
hat. Der Heilungsverlauf war in dem betreffenden Falle ein guter. Herhold (Hannover). 


Gasne, E., Atrophie du col fémoral consécutive A une ostéomyélite de la pre- 
mière enfance, coxa vara. (Atrophie des Schenkelhalses infolge von Osteo- 


myelitis des Säuglingalters. Coxa vara.) Rev. d’orthop. Jg. 24, Nr. 3, 
8. 281—283. 1913. 


Sjährige, stark hinkende Patientin hat im 1. Lebensjahr eine Eiterung in der Hüftgegend 
mit Fistelbildung am Gesäß durchgemacht. Die Untersuchung ergibt eine Verkürzung des 
Beines durch Trochanterhochstand, Beschränkung von Abduktion und Innenrotation. Das 
Röntgenbild ergibt eine völlige Einschmelzung des Schenkelhalses. Der defor- 
mierte Schenkelkopf sitzt in einem Winkel von 60° direkt auf dem Trochanter. Außerdem Sub- 
luxation. Schede (München). 
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Watson, C. Gordon, A clinieal leeture on fractured femur. (Klinische 
Vorlesung über Brüche des Oberschenkels.) Clin. journal Bd. 42, Nr. 7, 
S. 97—102. 1913. 


Die blutige Reposition der Schaftbrüche des Oberschenkels ist notwendig wegen Heilung 
in schlechter Stellung und bei Splitterbruch, wenn unblutige Behandlung nicht zum Ziele führt. 
Querer Bruch erfordert selten Operation. In der operativen Behandlung der Brüche und der 
Versorgung komplizierender Wunden sollen Antiseptica nicht verwendet werden. Die schweren 
Weichteilwunden bei Automobilverletzungen werden dauernd berieselt. Beginnende Gangrän 
verlangt sofortige Amputation, die aber, namentlich bei anaerober Infektion, oft das Leben auch 
nicht mehr retten kann. Gümbel (Bernau). 


Serra, A., Di una poco nota lesione traumatica del ginocchio. (Über eine 
wenig bekannte Verletzung des Knies.) (Clin. ortop., univ., Bologna.) Arch. 
di ortop., Jg. 30, Nr. 1, S. 211—224. 1913. 

Die im folgenden beschriebene Verletzung ist keineswegs selten — Autor beob- 
achtete 9 Fälle (gute Röntgenbilder) — und besitzt große praktische Bedeutung, 
da sie große Beschwerden verursacht, ohne daß objektiv viel nachzuweisen wäre. 
Nach einem direkten Trauma aufs Knie oder einer starken Abduktionsbewegung 
findet sich einige Zeit nachher neben dem inneren Condylus des Femur 
ein Knochenschatten ohne Zusammenhang mit ihm. Er wird oft langsam 
größer und ist von starken Schmerzen bei plötzlichen Bewegungen des Beines be- 
gleitet. Die Kenntnis dieser Verletzungsart ist recht neu; in der Literatur, über die 
kurz berichtet wird, wird das Knochenstückchen teils als Bruchfragment, teils als 
Verknöcherung des paraartikulären Bindegewebes oder eines Stückchens abgerissenen 
Periosts oder von der Sehne des Adductor magnus oder des inneren Seitenbandes 
aufgefaßt. Zur Entscheidung kann das Röntgenbild oder die histologische Unter- 
suchung des Stückchens herangezogen werden. Autor glaubt annehmen zu müssen, 
daß die Verknöcherung, die weit häufiger als Ursache anzuführen ist als eine Fraktur, 
aus der Verkalkung eines paraartikulären Blutergusses hervorgeht. streißler (Graz). 


Demoulin, A., Sur le „genou & ressort“. (Über das schnellende Knie.) 
Bull. et mém. de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 16, S. 666—681. 1913. 

Verf. befaßt sich in seiner Abhandlung mit der Mitteilung H. Billets über das 
schnellende Knie. Das Krankheitsbild des schnellenden Knies ist analog zu dem des 
schnellenden Fingers und der schnellenden Hüfte. Für die Entstehung dieses seltenen 
Krankheitsbildes ist in den meisten Fällen ein vorangegangenes Trauma verantwortlich 
zu machen, obzwar auch kongenitale Fälle beobachtet wurden. Verf. bespricht nun 
ausführlich jene Ansichten, die sich auf die anatomischen Entstehungsursachen dieses 
Krankheitsbildes beziehen und schließt sich der Anschauung Billets an, daß es 
sich in jedem Falle um eine permanente rezidivierende Subluxation der 
Menisken handelt. Bezüglich der Therapie führen in leichteren Fällen die Fixation 
des Kniegelenkes, später Massage und Mobilisierung zu gutem Resultate. In schwereren 
hartnäckigen Fällen kommt im Rahmen eines operativen Eingriffes die Meniskektomie 
in Betracht. Mit all diesen Eingriffen darf man jedoch nicht allzu voreilig 
sein,‚dadasschnellendeKnieoftspontanheilt. Béla Dollinger (Budapest). 


Riosalido, G., Tratamiento de las incurvaciones raquiticas de tibias. (Die 
Behandlung der rachitischen Verkrümmungen der Tibia.) (Aus dem In- 
siituto Rubio, Madrid.) Revista ibero americana de ciencias médicas. Bd.29,8. 240 
bis 245. 1913. (Spanisch.) 

‚ Die rachitischen Verkrümmungen der Tibia behandelt Verf. bei ganz kleinen Kindern 
mit absoluter Bettruhe und Allgemeinbehandlung, bei Kindern bis zum 6. Lebensjahre mit 
Gipsverbänden und allmählichem Redressieren, später mit Gehschienen, und bei größeren Kin- 
dern führt er die lineäre Osteotomie der Tibia aus; irgendeinen Eingriff an der Fibula 
hat Verf. niemals nötig gehabt. Betreffs der Methode Anzolettis, nach dessen 
Angaben die Knochen nach längerer Fixation in Gipsverbänden weicher und 
modellierbarer würden, betont Riosalido, daß er bisher niemals eine derartige 
Beobachtung machen konnte. Lazarraga (Marburg). 
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Levison, Charles G., Treatment of spiral fractures of the tibia. (Die Behand- 
lung der Spiralbrüche der Tibia.) California State journal of med. Bd. 11, 
Nr. 5, S. 188—189. 1913. 

Levison bespricht die Behandlung der Spiralbrüche der Tibia, wobei er empfiehlt, wenn 
sich die Fragmentenden auch nach Tenotomie der Achillessehne nicht gut stellen und erhalten 
lassen, spätestens 4 Tage nach der Verletzung die 0, und Adaption der Fragmentenden, 
da zu späterer Zeit der Eingriff immer schwieriger wird. Unter Esmarchscher Blutleere und 
Arbeiten mit Instrumenten ist die Gefahr der Infektion minimal. Bei komplizierten Frakturen 
trägt er, sobald die Gefahr der Infektion vorüber ist, mit dem Meißel das untere Ende des 
oberen Fragments ab, näht die Hautwunde, verwandelt so die komplizierte Fraktur in eine 
geschlossene und kürzt auf diese Weise die Heilungsdauer erheblich ab. Das beschriebene opera- 
tive Vorgehen empfiehlt L. besonders bei Frakturen der arbeitenden Klasse. Creite. 


Patterson, Bryson C., A contribution to the methods of treatment of shorte- 
ning, in malunited fractures, of an extremity. (Beitrag zur Behandlung der 
Verkürzung bei schlecht geheilten Extremitätenbrüchen.) Americ. journal 


of orthop. surg. Bd. 10, Nr. 4, S. 649—652. 1913. 

Bei einer schlecht stehenden Unterschenkelfraktur wird nach guter Polsterung des Fußes 
ein Gipsverband angelegt von den Zehen bis zur Bruchstelle. Zwischen die Bindentouren 
werden auf beiden Seiten in mehreren Schleifen 2 starke Bandstreifen eingelegt. Diese Streifen 
ragen nach unten weit heraus und dienen später zur Anwendung der Extension. Ebenso wird 
auch jederseits ein Eisenstift mit eingegipst. Das obere Bruchstück wird dann ebenso in Gips 
gelegt und auch mit zwei Streifen zur Gegenextension und 2 Eisenstiften versehen. In Narkose 
wird nun mittels Schraube ein Zug ausgeübt und so die Bruchstücke voneinander entfernt. 
Ist die richtige Stellung erreicht, so werden zu beiden Seiten mit Löchern versehene eiserne 
Bandstreifen angelegt, sodaß die eingegipsten Stifte in die Löcher fassen. Dann werden über 
alle Teile noch einige Gipsbinden gelegt. Auf dem Fußrücken wird ein Fenster geschnitten, 
damit kein Dekubitus entsteht. Brüning (Gießen). 


Murphy, Osteomyelitis of tibia, transplantation of ten-inch segment of bone 
from opposite tibia. (Osteom yelitis der Tibia; Transplantation eines 10 Zoll 
langen Knochenspanes aus der anderen Tibia.) Surg. clin. of John B. Mur- 
phy 2, Nr.2. 1913. 

20 Jahre alte Frau hatte sich im Oktober 1908 infolge eines Fehltrittes an der Innen- 
seite des linken Unterschenkels verletzt. Bei wiederholten Operationen war der größte 
Teil der Tibia entfernt worden. Bei der Aufnahme fand sich eine alte eiternde Wunde 
dicht über dem Knöchel, und es bestand Unfähigkeit, das Bein zu belasten. Das Trans- 
plantat war das längste, das Murphy je verwandt hat. Schnitt in der alten Narbe vom 
oberen bis zum unteren Knochenrest; aus der Markhöhle des oberen Stückes wurde 
eine größere, aus dem inneren Knöchel eine kleinere Pfanne durch Auskratzung gebildet. 
Ein Knochenspan, 10 Zoll lang, ®/,—!/s—5/, Zoll dick wurde aus der Crista ant. der ande- 
ren Tibia entnommen und damit die Knochenlücke ausgefüllt. Außerdem wurde der 
Span mit dünnem Drahtnagel fixiert. Naht der Weichteile mit Catgut, der Haut mit 
Pferdehaar. Gipsverband von der Hüfte bis zu den Zehen, wobei der Fuß in Supination 
und Flexion von 95° gebracht wurde. Der Gipsverband wurde sofort mit einer Gigli- 
säge aufgeschnitten. M. schneidet jeden Gipsverband sofort auf, um Druck auf den 
N. peroneus zu vermeiden. Primäre Wundheilung. Zur Berichtszeit war die Knochen- 
regeneration noch im Fortschreiten, der Unterschenkel fest, und die Funktion aller 
Muskeln vollständig normal. Seit der Operation weder Schmerzen noch Temperatur- 
steigerung. Das Bein ist noch im Gipsverband immosbilisiert. Mitchell.“ 


Sutton, Richard L., Mycetoma in America. (Madurafuß.) Journal of the 


Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 18, S. 1339—1342. 1913. 

Verf. beschreibt den 6. und 7. Fall von Mycetom (Madurafuß) aus Amerika: Ein 24 jäh- 
riger Mexikaner, der früher in Texas lebte, trat vor 3 Jahren in einen Dorn einer Kaktuspflanze; 
nach 1 Monat an der längst verheilten Stelle des Stichs ein kleiner harter Knoten; eine 
23jährige Amerikanerin aus Texas, die nie barfuß ging, wurde vor 9 Jahren von einem Pferde 
getreten; nach 1 Jahr traten die ersten Knoten auf. Sitz der Erkrankung beidemal der Fuß. 
Gute Abbildungen. zur Verth (Kiel). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 
Bird, Maurice Duane, Some thoughts on every-day surgery. (Einige Ge- 


danken über die tägliche Chirurgie.) Journal of the Michigan State med. 
soc. Bd. 12, Nr. 2, S. 71—74. 1913. 


Frühwald, Victor, Beitrag zur Kenntnis der postoperativen Todesfälle bei ab- 
normer Enge der Aorta. (Univ.-Klin. f. Kehlkopf- u. Nasenkrankh., Wien.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 19, S. 889—890. 1913. 


Sollmann, Torald, Effects of aortic compression on the circulation. (Der 
Einfluß der Aortenkom pression auf die Zirkulation.) (Pharmacol. laborat., 
Western res. univ.) Cleveland med. journal Bd. 12, Nr. 3, S. 163—165. 1913. 

Die Kompression der Aorta reizt in mäßigem Grade die Vasokonstriktoren, Durch- 
schneidung des N. depressor beeinflußt das Maß der Vasokonstriktion in diesem Falle 
überhaupt nicht. Der Blutdruck erhöht sich nach Kompression der Aorta unabhängig 
von seiner früheren Höhe mit ungefähr 40 mm, steigt z. B. von 50 auf 90, also mit 
809%, und von 100 auf 140, also mit 40%. Das Herz wird durch die Kompression der 
Aorta gewöhnlich nicht merklich lädiert, die Exkursionen bei Systole und Diastole 
ändern sich nicht, manchmal jedoch, wahrscheinlich weil es bereits zu schwach ist, 
kommt es früh zu plötzlichen und irreparablen fibrillären Zuckungen. Nach plötzlicher 
Aufhebung der Kompression fällt der Blutdruck unter das normale, dies jedoch nicht 
infolge einer Vasomotorlähmung, wie es allgemein angenommen wird — dies halten 
Sollmann und Torald auf Grund ihrer Versuche für ausgeschlossen, sondern infolge 
von Störungen des Herzens, welches sich der plötzlichen Veränderung des Tonus nicht 
sogleich anpassen kann. Es geschieht dasselbe wie bei plötzlich entstehender Anämie. 
Man soll deshalb dafür sorgen, daß die Resistenz gegenüber der Arbeit des Herzens 
nicht plötzlich, sondern allmählich vermindert werde. Pólya (Budapest). 

Hill, Charles A., Report on the use of pituitary extract (pituitrin) in surgical 
shock. (Bericht über die Anwendung von Hypophysenextrakt, Pitui- 
trin, bei chirurgischem Shock.) Boston. med. a. surg. journal Bd. 168, Nr. 20, 
S. 720—722. 1913. 


Hill empfiehlt die subcutane Verabreichung von Pituitrin. Die Wirkung sei unverkennba« 
und bestehe in der kurz darauf einsetzenden Erhöhung des Blutdrucks. Er gibt den Extrakv 
allen Patienten, bevor sie das Operationszimmer verlassen, namentlich nach Laparatomien- 
Es habe übrigens auch eine peristaltikanregende Wirkung. Hirschmann (Berlin). 


Müller, E., Uber einen Fall von akuter Knochenatrophie. (Garnisonlaz., 
München.) Dtsch. militärärztl. Zeitschr. Jg. 42, H. 10, S. 387—393. 1913. 

An der Hand eines über viele Monate hindurch behandelten, genau beschriebenen Falles 
von akuter Knochentarophie stellt Müller die Forderung auf, daß bei den in Frage kommen- 
den Erkrankungen möglichst frühzeitig eine Röntgenuntersuchung vorgenommen werden soll. 
Die betreffenden Erkrankungen sind chronischer Gelenkrheumatismus, Neuritiden, trauma- 
tische Gelenkprozesse, Weichteilphlegmonen, Gürtelrose u. a. m. Der typische Röntgenbefund 
ist der, daß bei der akuten Knochenatrophie nur die Basis- und Kopfregion befallen sind, 
nicht aber auch die Diaphyse der Knochen, wie wir es sehen bei der chronischen Form der Krank- 
heit beruhend auf einer Inaktivität oder infolge Altersveränderung. Auch M. nimmt mit 
Sudeck und Kienböck für die Entstehung der akuten Knochenatrophie trophoneurotisch- 
reflektorische Einflüsse an und empfiehlt daher folgerichtig, nach Sicherstellung der Diagnose 
anstatt der sonst üblichen Behandlung (Ruhigstellung der Gelenke, Watteeinpackungen usw.) 
energische bewegungstherapeutische Maßnahmen vorzunehmen. Auch in seinem Falle hat 
er hierdurch in kurzer Zeit ausgezeichnete funktionelle Resultate erzielt. Zum Schluß macht 
M. noch auf die bei seinem Falle beobachtete Erscheinung aufmerksam, daß trotz der erreichten 
guten Funktion die Knochenatrophie in gänzlich unverändertem Grade bestehen blieb; es 
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handelt sich s. À. noch hierbei nicht mehr nur um eine Rarefizierung der Kalksalze infolge 
des langen Bestehens der Knochenaffektion, sondern um eine Auflösung des ganzen Bälkchen- 
systems. Knoke (Wilhelmshaven). 

Fromowicz, Wladyslaw, Das Problem der Mikuliczschen Krankheit und deren 
Behandlung. Zentralbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 16, Nr. 5/6, S. 549 
bis 578. 1913. 

Ausführliche Literaturangabe mit Wiedergabe der verschiedenen Ansichten über 
das Wesen der Mikuliczschen Krankheit. Diese steht allem Anschein nach in 
engen Beziehungen zur Pseudoleukämie und ist vielleicht nur eine Teil- 
erscheinung der letzteren. Therapeutisch kommen in Frage neben inneren Mitteln 
(Jod, Arsen) die a des einen oder andern Tumors sowie Röntgenstrahlen. 

Herzfeld (Berlin). 

Kaposi, Hermann, Diabetes und Chirurgie. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
Bd. 6, S. 52—75. Berlin, Springer. 1913. i 

Eine genaue Urinuntersuchung ist vor jeder Operation unerläßlich. Man muß 
jedoch auch bei negativer Zuckerprobe auf anamnestische Angaben, Heredität, familiäre 
Verhältnisse sowie auf die verschiedenen auf Diabetes hindeutenden Symptome sorg- 
fältig achten. Es können gelegentlich kleine Zuckermengen bei der Untersuchung über- 
sehen werden, und Koma kann dann unerwartet auftreten. Bei der Begutachtung von 
Trauma und Diabetes ist äußerste Vorsicht geboten. Einechter posttraumatischer 
Diabetes ist bisher in keinem einzigen Falle strikte bewiesen worden, 
hingegenbestehtzweifelloseinhäufigerZusammenhangzwischenTrauma 
und transitorischer Glykosurie. Bei tadelloser Asepsis heilen Wunden und sub- 
cutane Verletzungen bei Diabetes genau so gut wie bei nicht Diabetischen. 
Hingegen sind Diabetiker einer Infektion gegenüber besonders widerstandslos. Wahr- 
scheinlich handelt es sich dabei um eine Herabsetzung der lokalen zellulären Immunität. 
Vor jeder Operation sollte, wenn die Zeit es erlaubt, geprüft werden, ob es sich um 
einen leichten, mittelschweren oder schweren Fall von Diabetes handelt. Rosers 
alter Standpunkt, bei Diabetikern jede Operation grundsätzlich zu ver- 
meiden, gilt heute als verlassen. Diabetes gilt allerdings auch heute als Kontra- 
indikation, aber unter gewissen Bedingungen ist ein operativer Eingriff dennoch erlaubt 
bzw. geboten. Jeder Notfall ist umgehend zu operieren, welche Form von Diabetes 
auch immer vorliegen mag. Ist ein Aufschub möglich, so soll der Patient zuerst ent- 
zuckert werden. Gelingt das nicht, so kommen nur Palliativoperationen in Frage. 
Entzündliche eiterige Prozesse sind nach den allgemeinen Regeln zu behandeln, d. h. 
es sollen so schnell wie möglich breite, ausgiebige Incisionen gemacht werden. Bei 
diabetischer Gangrän lassen sich allgemein gültige Regeln nicht geben. Beitrockner 
Gangrän kann die Demarkation abgewartet werden, feuchte ist sofort 
zu amputieren, je höher, desto sicherer. Zur Prophylaxe des Coma dia- 
beticum sind hohe Natrondosen, inirgendwelcher Form einverleibt, un- 
bedingt zu empfehlen. Ist das Koma einmal da, so ist wohl jede Therapie machtlos. 

Wolfsohn (Charlottenburg). 

Hesse, E., Bericht über die operative und wissenschaftliche Tätigkeit der 
Chir. Abt. des städt. Obuchow-Krankenhauses für Männer für die Jahre 1905 bis 
1911. (Dir. Prof. Zeidler.) Verh.d. wiss. Vereins d. Ärzte d. städt. Obuchow-Krankenh. 
in St. Petersburg Jg. 22, Anhang S. 1—30. (Russ.) 

Aus dem Bericht ist hervorzuheben, daß die jährliche Krankenzahl vom Jahre 1905 
von 6800 bis zum Jahre 1911 auf 10 000 gestiegen ist, die Sterblichkeit hingegen von 6,5°, 
auf 4,45%, gefallen ist. Das Prinzip der Anwendung der Lokalanästhesie hat sich immer mehr 
eingebürgert und werden in den letzten Jahren sämtliche Hernien, Gastrostomien und Strumen 
in Lokalanästhesie operiert, ebenso erfreut sich die Lumbalanästhesie weitgehender Anwen- 
dung. Gebraucht werden hauptsächlich die Cocainderivate. Die Desinfektion wird nach 
Fürbringer ausgeführt und werden seit dem Jahre 1908 zu sämtlichen Eingriffen Handschuhe 
verwandt. Dem Bericht ist ein ausführliches Verzeichnis aller aus der Abteilung hervorgegan- 


gener Arbeiten und Vorträge beigelegt, das die stattliche Zahl von 183 aufweist. 
v. Schilling (St. Petersburg). 
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Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Hilgermann, R., und J. Marmann, Untersuchungen über die durch Gerbereien 
verursachten Milzbrandgefahren und ihre Bekämpfung; Nachprüfung der von 
Seymour-Jones und Schattenfroh vorgeschlagenen Desinfektionsmethoden milz- 
brandhaltiger Rohhäute. (Kgl. Medizinal-Unters.- Amt, Koblenz.) Arch. f. Hyg. 
Bd. 79, H. 4/5, S. 168—258. 1913. 


Mokrzecki, Zur Salvarsanbehandlung des Milzbrand. Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 60, Nr. 20, S. 1089. 1913. 

Verf. hat einen Patienten, welcher an einer schwereren Milzbrandinfektion am Halse mit 
ausgesprochenen Allgemeinerscheinungen litt, mit dem Glüheisen und einer intravenösen 
Salvarsaninfusion (0,6) behandelt. Lokal- und Allgemeinerscheinungen gingen danach schnell 
zurück, schon nach 24 Stunden war Patient fieberfrei. Er glaubt, daß die schnelle Heilung auf 
die Salvarsaninfusion zurückzuführen sei. Hagemann (Marburg-Lahn). 


Bacmeister, Das Vorkommen von Tuberkelbaecillen im Blut. Zentralbl. f. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 16, Nr. 5/6, S. 511—518. 1913. 

Kurze kritische Besprechung der bisherigen Publikationen. Verf.istder Ansicht, 
daß die mittelstdesStäubli-Schnitterschen Verfahrensim Blutausstriche 
dargestellten Gebilde keine Tuberkelbacillen zu sein brauchen und begrün- 
det seine Ansicht 1. durch Verfsund Ruebens Untersuchungen (Nachweis typischer 
säurefester Bacillen bei sicher nicht tuberkulös erkrankten Menschen und sicher nicht 
tuberkulösen Kaninchen und 2. aus der in den bisherigen Arbeiten bestehenden Diffe- 
renz der Ergebnisse zwischen Nachweis der Bacillen im Ausstrichpräparate und im 
Tierversuch. Fromme (Göttingen). 


Rothschild, Otto, Moderne Bestrebungen einer konservativen Behandlung der 
ehirurgischen Tuberkulose. Zentralbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 16, 
Nr. 5/6, S. 519—544. 1913. 


Übersichtsreferat über Tuberkulin- und Röntgenbehandlung sowie Heliotherapie unter 
hsonderer Hervorhebung der letzteren, ganz hervorragend wirksamen Behandlungsmethode. 
Harraß (Bad Dürrheim). 


-~ Pearce Gould, Sir Alfred, The surgical treatment of tuberculosis. (Die 
chirurgische Behandlung der Tuberculose.) Practitioner Bd. 90, Nr. 1, 
S. 174—181. 1913. 


Vulpius, Oskar, Über die Lichtbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. 
(Sanat. Solbad Rappenau.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 20, S. 1079 
bis 1083. 1913. 


Verf. bespricht zunächst die physiologischen Wirkungen des Lichts, besonders die 
Tiefenwirkung. Er erörtert ferner die Technik der Heliotherapie, welche von Rollier 
als Allgemeinbelichtung, von Bernhard als lokale Besonnung des Krankbheits- 
herdes bei der chirurgischen Tuberkulose angewandt wird. Auf Grund klinischer 
Erfahrung in dem Sanatorium Rappenau vertritt Verf. die Ansicht, daß eine rationelle 
Heliotherapie nicht nur im Hochgebirge, sondern auch in der Tiefebene mit Erfolg betrieben 
werden kann, wenn man sich auch die künstlichen Belichtungen dienstbar macht. Verf. 
arbeitet sowohl mit dem elektrischen Bogenlicht, wie mit dem Quecksilberdampflicht der 
Quarzlampe. Verf. glaubt, daß die Lichttherapie berufen ist, eine hervorragende Rolle in der 
Behandlung der chirurgischen Tuberkulose zu spielen. „Und wir können weiter konstatieren, 
daß die Lichttherapie in ihrer heutigen Gestaltung auch im Tiefland mit der Heliotherapie 
des Hochgebirges zu konkurrieren vermag. Sie ist dazu in den Stand gesetzt insbesondere 
durch die leicht mögliche Kombination der natürlichen und der künstlichen Belichtung. Ja, 
wenn wir diese beiden Belichtungsarten miteinander vergleichen, so läßt sich nicht bestreiten, 
daß die Bestrahlung mit künstlichem Licht gewisse Vorzüge hat. Das künstliche Licht steht 
uns zu jeder Zeit zur Verfügung, wir sind also von Witterungsverhältnissen unabhängig. 
Ferner sind wir imstande, die künstliche Belichtung sehr viel genauer zu dosieren, als dies beim 
Sonnenlicht mit seiner ungemein wechselnden Intensität und speziell dem schwankenden 
Uttraviolettgehalt ausführbar ist. Und endlich haben wir in der Quarzlampe einen Reichtum 
an Ultraviolett, der sie der natürlichen Sonne auch in der Bergeshöhe überlegen macht.“ 

Brandes (Kiel). 
19* 
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Heller, Über die Erfolge der Heliotherapie in Leysin bei der Behandlung 
chirurgischer Tuberkulose. (Freie Ver. d. Chirurg. d. Kgr. Sachsen, 26. X. 1912.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 22, S. 867—869. 1913. 

Nach seinen an Ort und Stelle gemachten Beobachtungen gibt Verf. der Heliotherapie 
den Vorzug vor jeder anderen Behandlungsmethode bei chirurgischer Tuberkulose. 

Harraß (Bad Dürrheim). 

Dufour, Un cas de maladie de Paget. (Fall von Pagetscher Krankheit.) 
Progr. med. 41, S. 55. 1913. 

Dufour stellt eine Kranke vor, die seit 10 Jahren an Symptomen Pagetscher Krank- 
heit litt: typische Deformation des Schädels, der Schlüsselbeine, Ellbogen und Schienbeine. 
Positive Wassermannsche Probe. Hg - Behandlung erwies sich sehr erfolgreich. 


Gergö (Budapest). 
Geschwülste: 


Kelling, Zur Geschwulstfrage.. (Freie Ver. d. Chirurg. d. Kgr. Sachsen, 
26. X. 1912.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 22, S. 865—867. 1913. 

Die Resultate von Impfversuchen mit embryonalen Zellen auf artfremde Tiere 
werden bekannt gegeben. Die Anpassung der Zellen muß langsam vor sich gehen, 
und die schroffen Übergänge bei der Transplantation muß man möglichst auszugleichen 
suchen. So konnten Knorpel von Hühnerembryonen demonstriert werden, die neun 
Monate lang auf Tauben gewuchert hatten. Am sichersten gelingen diese Versuche, 
wenn die Hühnerembryonen erst in Hühner geimpft werden, denen Taubenserum 
injiziert wird, dann noch weiter in Tauben. Auch die Einpflanzung vonembryo- 
nalen Hühnerzellen in Hunde fiel positiv aus. Betrachtungen über den Ein- 
fluß artfremden Eiweißes schließen die Arbeit. Colley (Insterburg). 

Patton, M.M., Pathology and treatment of hemangioma cavernosum. (Patho- 
logie und Behandlung des Haemangioma cavernosum.) Northwest med. 
Bd. 5, Nr. 5, S. 119—124. 1913. 

Verf. unterscheidet zwischen Haemangioma simplex (Capillarwucherung) und H. 
cavernosum (arteriell oder venös). Die Cavernome stehen in keinem Zusammenhang 
mit der Haut; Tumoren mit bindegewebiger Kapsel sind immer Cavernome. Diese 
haben entweder wenig Gewebssubstanz zwischen den erweiterten und geschlängelten 
Bluträumen, oder es findet sich gewuchertes Endothel in 3—4reihiger regelmäßiger 
Anordnung. Bei letzterer Art sind nach nicht ganz radikaler Entfernung bis ins Gesunde 
Rückfälle häufiger. Differentialdiagnostisch zeigen die eigentlichen Endotheliome eine 
charakteristische, acinus-ähnliche Anordnung der Zellen um die wenig oder gar nicht 
erweiterten Gefäße; die Sarkome kennzeichnen die unregelmäßigen Bluträume, die 
wenig oder keine Wand besitzen und das atypische Zwischengewebe. Das Vorkommen 
von Hämangiomen im allgemeinen ist bei weiblichen Individuen doppelt so häufig wie 
bei männlichen. Stets besteht eine angeborene Prädisposition zu Dilatation und Hyper- 
plasie der Gefäße; daher auch das häufige multiple Auftreten. Beider Behandlung 
ist zu berücksichtigen, daß der Operationsshok allein bei Kindern unter 
1 Jahr — besonders natürlich bei nicht sorgfältiger Blutstillung — eine 
ernste Gefahr bedeutet. An der Stirn und am inneren Augenwinkel hat man bei 
der Excision mit der vermehrten Möglichkeit einer septischen Thrombose und Embolie 
zu rechnen. Die elektrolytische Behandlung ist wie die Kauterisation da am Platz, 
wo der Defekt nicht gedeckt werden kann, hinterläßt aber keine so deutliche Narbe. 
Kohlensäureschnee ist gut für einfache Naevi und kleine, oberflächliche Cavernome. 

Zieglwallner (München). 

Syssojeff, F., Zur Lehre vom Myelom. (Pathol. Laborator. des klinischen Inst. 
der Großfürstin Helene in St. Petersburg; Dir. Prof. Petroff.) Chirurgitscheski Archiv 
Weljaminowa Bd. 29, H. 2, 8. 318—373. 1913. (Russisch.) 

Die Abhandlung stellt eine mikroskopische Studie über das Myelom dar. Aus 
den sorgfältigen Untersuchungen ist hervorzuheben, daß vom Verf. 
eine richtige Metastasierung des Knochenmarkmyeloms geleugnet 
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wird. Die Myelose ist als Erkrankung des ganzen hämatopoetischen Apparates auf- 
zufassen, als Hyperplasie der Knochenmarkzellen. Die sogenannten, von früheren 
Autoren (Hoffmann) beobachteten Metastasen sind als Pseudometastasen aufzu- 
fassen. Letztere sind Hyperplasien des Iymphoiden Gewebes, welches auch in nor- 
malem Zustande in den inneren Organen vorhanden ist. Hesse (St. Petersburg). 


Fleissig, Julius, Über die bisher als Riesenzellensarkome (Myelome) bezeich- 
neten Granulationsgesehwülste der Sehnenscheiden. (II. chirurg. Klin. u. pathol.- 
histol. Inst., Univ. Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 122, H. 3/4, 8. 239 
bis 265. 1913. 

Fleissig hatte Gelegenheit, im Laufe eines Jahres zwei Fälle von Sehnenscheiden- 
tumoren zu beobachten und auf das genaueste histologisch zu untersuchen. In der 
großen Mehrzahl wurden bisher derartige Geschwülste als Riesenzellensarkome (Mye- 
lome) angesprochen; neuere eingehendere Untersuchungen haben jedoch gezeigt, daß 
diesen Neubildungen die Hauptmerkmale bösartiger Neoplasmen, wie Polymorphie 
und Polychromasie, destruierendes Vordringen in die Umgebung, Mitosenreichtum usw. 
fehlen. F. hält sie deswegen für Granulationsgeschwülste besonderer 
Art, etwa vergleichbar den zottigen Wucherungen der Synovia bei chro- 
nisch destruierenden Gelenkprozessen. Zur Erkennung derartiger Affektionen 
dient vor allem das makroskopische Aussehen, ihre geringe Größe, ihr lappiger Bau, 
ihr gelblich marmoriertes Aussehen. Zur Unterstützung seiner Annahme führt er 
mehrere markante Fälle aus der Literatur an. Am häufigsten nehmen diese Granulome 
ihren Ausgangspunkt von den Sehnenscheiden der Finger unter Bevorzugung der 
Beugesehnen, seltener von den Sehnen im Bereich der Malleolen und des Radiokarpal- 
gelenks. Rezidive im wahren Sinne des Worts kommen nicht vor. Aus alledem ist 
dann der klare Schluß gezogen, worin die Behandlung zu bestehen hat: jeder verstüm- 
melnde Eingrifff hat zu unterbleiben, die sorgfältige Exstirpation des erkrankten 
Gewebes genügt. Knoke (Wilhelmshaven). 


Verletzungen: 


Meter, S. D. van, Fracture of the long bones. (Behandlung der Frak- 
turen der langen Knochen.) Therapeut. gaz. Bd. 37, Nr. 5, S. 305—316. 1913. 
Meter beschreibt 13 Fälle von nicht komplizierten Frakturen der langen Knochen, bei 
denen mit Hilfe der Metallplatte und Schraüben eine schnelle und anatomisch gute Heilung 
herbeigeführt wurde. Als besondere Vorzüge der Methode nennt er bei minimaler Gefahr einer 
Infektion die einfache und vollkommene Fixation sowie die Minderung der Schmerzen. Die 
Verstümmelung des Gliedes ist sehr gering und die Incision kleiner als bei Anwendung der Naht. 
Auch bei komplizierten und infizierten Frakturen hat die Metallplatte dem Verf., wie 4 weitere 
Fälle zeigen, gute Dienste geleistet. Sie hat zwar nicht die völlige Heilung zur Folge gehabt, 
doch ist sie eine 202 Hilfe gewesen und hat die Nachbehandlung wesentlich erleichtert. In 
allen 4 Fällen sind die Nägel und die Platte wieder entfernt, teilweise weil der Knochen nekro- 
tisch wurde, oder weil die Nägel in den infizierten Geweben nicht mehr festhielten. 
Creite (Göttingen). 
Braun, Anwendung der Lokalanästhesie zur Reposition von subeutanen Frak- 
turen und Luxationen. (Freie Ver. d. Chirurg. d. Kgr. Sachsen, 26. X. 1912.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 22, S. 862—863. 1913. 

Der Inhalt des Vortrages ist in der Deutschen med. Wochenschr. 39, S. 17—19, 1913 (Ref. 
dieses Zentralbl. 1, S. 12) in extenso wiedergegeben. Es sei hier nur betont, daß an der 
oberen Extremität die Plexusanästhesie der lokalen Injektionin den Fraktur- 
herd oder in das luxierte Gelenk überlegen ist. Für letztere Methode sind von der 
unteren Extremität besonders die Knöchelbrüche geeignet. Eugen Schultze (Berlin). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Winterstein, Hans, Beiträge zur Kenntnis der Narkose. Mitteilg. 1. Kritische 
Übersicht über die Beziehungen zwischen Narkose und Sauerstoffatmung. (Physiol. 
Inst., Uniw. Rostock.) Biochem. Zeitschr. Bd. 5l, H. 3, S. 143—170. 1913. 

In vier gesonderten Kapiteln werden die bis jetzt von den verschiedensten Autoren 
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vorliegenden Ansichten über die Beziehungen zwischen Narkose und Sauerstoffatmung 
erörtert und einer Kritik unterzogen. Der erste Teil behauptet enge Beziehungen 

zwischen den Erscheinungen der Narkose und der Erstickung an der Hand eines um- 
fangreichen Untersuchungsmaterials an Tieren und Pflanzen. Der zweite Teil erörtert 
die Hypothesen, die zur Klärung dieses Zusammenhanges aufgestellt wurden. Und 
Winterstein kommt da zu dem Schluß, daß eine Oxydationshemmung durch die 
Narkotika nicht bestehe, und daß man darum sie auch nicht für die eigentliche Ursache 
der Narkose ansehen dürfe. Das dritte Kapitel bringt Tatsachen, die sicher- 
stellen sollen, daß die Lähmung in der Narkose nicht an den Ablauf von 
Oxydationsprozessen gebunden ist, also auch mit der Oxydationshem- 
mung nichts zu tun habe. Der Beweis wird dadurch erbracht, daß auch anoxy- 
biotisch lebende Organismen ebenso gut narkotisierbar sind wie oxybiotische und dazu 
noch mit fast den gleichen Dosen. Nur die Zeiten des Eintrit.s sind länger wegen der 
erschwerten Diffusion durch die dicke Kutikularsubstanz. Das vierte Kapitel dient der 
Bestätigung der zuerst von Cl. Bernhard über die Narkose aufgestellten Behauptung. 
daß jene ein im wahrsten Sinne des Wortes allgemein physiologischer Vorgang 
sei, von dem bis jetzt keine Ausnahme bekannt sei, während die Erscheinungen der 
Asphyxie durch O,-Mangel doch nur auf den Kreis der oxybiotischen Organismen be- 
schränkt seien. Trotzdem in der Praxis die Erscheinungen der Narkose und Asphvsie 
auf einen innigen Zusammenhang beider vielleicht hindeuten, sprechen doch die Ver- 
suche dagegen und für die oben erwähnte Ansicht. Die Oxvdationshemmung 
ist daher nur eine Teilerscheinung der Narkose, die selbst den allxemei- 
neren Vorgang darstellt, dem möglicherweise auch die Asphyxie anzugliedern wäre. 

Weichert (Bıeslau). 

Salvetti, Carlo, Cloroformio od etere?! (Chloroform oder Ather!) (Osp. 
magg., Bergamo.) Rif. med. Jg. 29, Nr. 16, S. 428—432. Nr. 17, S. 457—460. 
Nr. 18, S. 488—490, Nr. 19, S. 516--519 u. Nr. 20, S. 545---549. 1913. 

In den Hospitälern Italiens wird nach Salvettis Ansicht der Äther noch viel zu w enig 
zur Narkose angewandt, er stellt in der Arbeit die Vorteile zusanın:cr. die der Äther vor dem 
Chloroform hat. Nachdem er die Geschichte beider Narcotica besprochen hat, schildert er die 
Eigentümlichkeiten des Chloroforns, die reizende Wirkung auf die Schleimhaut der Bron- 
chien, die zur fettigen Degeneration der Epithelien der Bronchien und Alveolen, zur Atelecta:e 
und Emphysem führt. Durch den Übertritt ins Blut werden die roten Blutkör perchen zer- 
stört, die graue Substanz des Gehirns sättigt sich in 2? a die weiße in 35 Minuten mit Chloro- 
form. Das vasomotorische Zentrum und der motorische Muskelapparat des Herzens wird nach 
vorübergehender Erregung gelähmt, das Gewebe der Nieren und der Leber fällt der fettigen 
Degeneration anheim. Der Äther reizt die Schleimhaut der Luftwege und die Speicheldrüsen. 
er schädigt die roten Blutkörperchen nicht so sehr wie das Chloroform, ruft aber eine Ver- 
mehrung der weißen Blutkörperehen hervor. Die nervösen Elemente werden nicht in dem 
Grade wie durch Chloroform geschädigt; die Atmung kann, wenn nicht rechtzeitig mit der 
Fortgabe des Äthers aufgehört wird, gelähmt werden, zu einer kardialen Synkope kommit es 
aber fast nie, der Blutdruck wird eher durch das Mittel erhöht. Leber-, Nieren- und Herz- 
muskel werden nur selten durch Äther zur Degeneration gebracht. Nach allen: 
diesen muß der Äther als für ungefährlicher als das Chloroform gehalten werden. Auch die 
Komplikationen, die ihm zur Last gelegt werden, z. B. hochgradiger Speichelfluß und Lungen- 
entzündungen lassen sich dadurch ausgleichen, daß der Kopf tief gelegt und der Ather 
tropfenweise mit Luft vermischt gegeben wird. Die septischen Embolien und Lungenembolien. 
die zuweilen dem Gebrauch des Äthe rs zugeschrieben sind, können ihm nach des Verf. Ansicht 
nicht zur Last gelegt werden, sondern sie sind durch andere Ursachen bedingt. Statistisch 
weist Verf. an Tabellen nach, daß die Mortalität nach Chloroformnarkosen 
5mal größer ist wie nach Äthernarkose. Zum Schluß apelliert Verf. an die Kliniken 
Italiens mit der Forderung, den Äther mehr als bisher zur Narkose zu verwenden und zwar 
in der Form der Äther-Tropfnarkose. Die rectale und endovenöse Anwendung wird 
verworfen. -  Herhold (Hannover). 

. t .. a . . $ 

Haring, Uber Sehmerzverhütung im Kriege. (Freie Ver. d. Chirurg. d. Kgr. 
Sachsen, 26. X. 1912.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 22, S. 864—865. 1913. 

Auf den Verbandplätzen, wo möglichst wenig operiert werden sollte, ist Schmerzbetäu- 
bung bei dem örtlichen Shock fast stets entbehrlich. In den Lazaretten empfiehlt sich peri- 
phere Anästhesierung, d. h. Leitungsanästhesie, mit Bewußtseinsverschleierung durch Panto- 
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ponskopolamin, im Notfalle nur durch Morphium, 1 4—1 Stunde vor der Operation, ev. mit Ein- 
leitung eines Inhalationsrausches durch Auftropfen von Chloroform, Äther, am besten von 
Billrothmischung .auf Mull. Den Inhalationsrausch kann jeder lernen, durch diese Methode 
wird Raum infolge geringer Mitnahme von Allgemeinnarcotica gespart. Vorzüge: Sparen von 
Norkosenassistenz, rasches Aufwachsen nach der Narkose ohne jede Nachwirkung. Die 
Lumbalanästhesie wird verworfen. Simon (Breisach). 


Depree, H. T., Adrenalin in chloroform anaesthesia. (Adrenalin bei 
Chloroformnarkose.) Brit. med. journal Nr. 2730, S. 879—880. 1913. 


Bei einem 26jährigen Patienten wurde eine Operation am Nasenseptum in Chloroform- 
narkose ausgeführt. Nach 7—8 Minuten normaler nicht tiefer Narkose wurde 0,5 Adrenalin 
(1 : 1000) in das Septum injiziert. 1 Minute darauf Aussetzen des Pulses, kurz darauf der 
Atmung. Alle Wiederbelebungsversuche (künstliche Atmung, Sauerstoff, Hypophy senextrakt) 
blieben erfolglos. Die Sektion ergab nichts Pathologisches. Nach Experimenten von 
Levvsolldie Injektion von Adrenalin weniger gefährlich bei tiefer als bei ober- 
flächlicher Narkose sein. Depree glaubt diesen Umstand zur Begründung des Todes- 
falls mit anführen zu müssen. Schlesinger (Berlin). 


Hunt, Charles S., Preparation of patient for general anesthesia. Selection of 
the anesthetic and its application. (Vorbereitung des Patienten für Allge- 
meinnarkose. Auswahl des Anaestheticums und seine Anwendung.) 
Internat. journal of surg. Bd. 26, Nr. 4, S. 114—118. 1913. 

Hunt hält stärkeres Abführen unmittelbar vor der Operation für 
unzweckmäßig. Die Wirkung des Abführmittels soll am Tage vor der Operation 
aufhören. Darauf soll flüssige Diät gegeben werden. Ein Katarrh der Nase oder des 
Rachens soll vorher behandelt werden. Morphium und andere Alkaloide werden nicht 
von allen vertragen, sollen daher nicht allgemein angewandt werden. Man soll sie dort 
geben, wo nur leichte Narkose nötig ist, jedoch nicht vor einer langen Chloroformnarkose. 
Betreffs der Wahl des Anaestheticums bevorzugt H. für Kinder heiße Ätherdämpfe 
oder Äthertrophmethode. Das gefährlichste Mittel für Allgemeinnarkose ist 
Äthylchlorid. Manchmal wurde danach Spätkollaps gesehen, außerdem oft Kopf: 
schmerz und Erbrechen. Der Begeisterung für die Lachgas-Sauerstoffnarkose, die heute 
in Amerika herrscht, kann sich H. nicht anschließen. Dieselbe erfordert einen kom- 
plizierten Apparat, eine sehr große Übung und ist unsicher bezüglich der Muskelent- 
spannung. Nur für ganz kurze Operationen ist sie geeignet. Äther und Chloroform, 
richtig angewandt, sind die zuverlässigsten Anaesthetica. Schlesinger (Berlin). 


Watson, Leigh, Abolishing pain after operations with nerve block à distance. 
(Abstellung des postoperativen Schmerzes mittels Leitungshemmung.) 
Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 5, S. 730—732. 1913. 

Watson empfiehlt zur Hintanhaltung des postoperativen Schmerzes 
und Shocks die Einspritzung einer sterilen Lösung von Harnstoff und 
Chinin in einem Verhältnis von 0,5: 1: 100, gleichgültig ob die Operation in Lokal- 
oder Allgemeinanästhesie ausgeführt wurde. Die Lösung wird bei genähter Wunde etwas 
entfernt vom Wundrand in jede Gewebsschicht mit langer Nadel eingespritzt. Dadurch 
trete eine vollständige Leitungshemmung ein, welche 3—7 Tage anhalte., 
ohne daß die Wundheilung gestört werde, und erübrige sich die Anwendung von 
Sedativa und Opiaten nach der Operation. Gebele (München). 


Kulenkampff, D., Zur Anästhesierung des Plexus brachialis. (Kgl. Kranken- 
stift, Zwickau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 22, S. 849—852. 1913. 

Verf. glaubt, daß es sich in den bisher beschriebenen Fällen von Schmerzen in 
der Brustseite, unter der Achsel oder im Rücken mit dem Gefühl erschwerter Atmung 
und Beeinträchtigung der Zwerchfellbewegungen, wie sie nach der Injektion von 
Novocainlösungen in den Plexus brachialis beobachtet worden sind, um eine Reizung 
der Pleura oder Intercostalnerven durch Verletzung beim Einstich 
handelt. Gleiche Erscheinungen hat er bei der peravertebralen Leitungsanästhesie in 
Bereiche des Thorax gesehen. Erfahrungen beider Lokalanästhesie (Schmerz- 
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losigkeit des Zwerchfells nach Unterbrechung der Intercostalnerven) sprechen da- 
gegen, daß der Nervus phrenicus schmerzempfindliche Fasern führt. 
Läwen (Leipzig). 


Desinfektion: 


Walker, J. T. Ainslie, The standardization of disinfectants. (Die Muste- 
rung von Desinficientia.) Canad. med. assoc. journal Bd. 3, Nr. 1, S. 21—24. 


1913. 

In der letzten Zeit hat sich unter den Medizinern und Hygienikern Kanadas die Überzeu- 
gung Bahn gebrochen, daß irgendeine Form offizieller Kontrolle über die Anferti- 
gung und den Verkauf von Desinfizientien ein dringendes Bedürfnis ist. Wal- 
ker empfiehlt die von ihm mit Rideal ausgearbeitete Methode. Sie besteht darin, daß die 
bakterizide Kraft eines Desinfiziens durch Vergleich mit einer I proz. Standardlösung von 
Phenol direkt gemessen wird. Die Konzentration der Mittel, welche Typhusbacillen in gleicher 
Zeit vernichtet, ergibt den Koeffizienten nach Rideal -Walker. Gebele (München). 


Kingzett, C. T., and R. C. Woodcock, The bacterial testing of disinfectants. 
A practical criticism. (Die bakterielle Prüfung der Desinfektionsmittel. 


Eine praktische Kritik.) Analyst. Bd. 38, Nr. 446, S. 190—200. 1913. 

Verff. beleuchten die Schwierigkeit, brauchbare Vergleichswerte für die Desinfektionskraft 
chemisch verschiedenartiger Stoffe zu erhalten. Sie weisen in dieser Beziehung besonders auf 
die Unzulänglichkeit der von Rideal- Walker angegebenen Methode hin, welche darin be- 
steht, daß der Verdünnungsgrad festgestellt wird, bei dem noch Typhusbacillen binnen 7!/, Mi- 
nuten bei einer Temperatur von 16—18° getötet werden. Man kommt dabei zu Werten, welche 
mit der praktischen Erfahrung keineswegs übereinstimmen. An einer wirklich brauchbaren 
- Methode fehlt es zurzeit noch. M.v. Brunn (Bochum). 


Brun, Victor, L'usage de l’acide picrique en thérapeutique. (Die Verwen- 
dung der Pikrinsäure zu Heilzwecken.) Gaz. des hôp. Jg. 86, Nr. 49, S. 789 


bis 793. 1913. 

Zuerst wird die antiseptische, adstringierende und antiputride Wirkung der Pikrinsäure 
besprochen und hierauf die Unschädlichkeit einer alkoholischen Lösung von 1 : 1000 gegenüber 
dem normalen Gewebe betont. Die Pikrinsäurelösung ist mit bestem Erfolge zu verwenden: 
l. in der Dermatologie bei Verbrennungen, Erysipel, Ekzemen, Herpes, Pemphigus, Ex- 
coriationen, Hyperhidrose, Frostbeulen, Lupus und tuberkulösen Granulationen. 2. In der 
Chirurgie bei offenen Wunden, feuchter Gangrän als fäulnishinderndes Mittel; zur schnellen 
Desinfektion der Hände, des Operationsterrains und der Wunde in dringenden Fällen; bei 
Hauttransplantationen nach Reöverdin - Thiersch; bei varikösen Geschwüren; und schließ- 
lich bei tiefen Wunden zur Beschleunigung der Granulation. 3. Bei venerischen Affek- 
tionen, hauptsächlich in der Behandlung der weiblichen Gonorrhöe, sowie 4. in der Oph- 
thalmologie gegen Blepharitiden und Verätzungen des Bulbus (in wässeriger Lösung von 
5—10 : 1000) ist das Mittel ebenfalls wirksam. — Bei Anwendung der Pikrinsäure- 
umschläge soll stets auf die Transpiration der Gewebe geachtet werden, im per- 
meable Stoffe dürfen beim Verband nicht in Anwendung kommen. Der einzige 
Nachteil des Mittels ist eine Gelbfärbung der Gewebe, welche jedoch durch eine konzentrierte 
Lysoformlösung oder Lithiumcarbonatlösung, Ammoniak usw. behoben werden kann. 

Gergö (Budapest). 

McDonald, Ellice, Studies in gynecology and obstetrics. Chapt. 6. Sterili- 

zation of the skin. (Studien in der Gynäkologie und Geburtshilfe. Ka pi- 


tel6. Sterilisation der Haut.) Americ. med. Bd. 19, Nr. 3, S. 167—168. 1913. 
McDonald tadelt an der Grossichschen Jodtinkturdesinfektion, daß die Jodtinktur 
kein Fettlösungsmittel sei, daß die Haut gereizt werden könne und daß bei dem einfachen Auf- 
streichen die mechanische Komponente der Desinfektion ganz wegfalle. Er empfiehlt an 
Stelle der Jodtinktur eine 2proz. Jod- Tetrachlorkohlenstofflösung, welcher er 
außer der Wohlfeilheit nachrühmt, daß sie das Fett löse, daß sie nicht ent- 
zündbar sei, die Haut nicht reize und ein Abreiben der Haut zulasse. Auf das 
Fettlösungsvermögen wird besonderer Wert gelegt. M.v. Brunn (Bochum). 
Holt, Chas. H., Sterilization of skin in emergency work, with special reference 
to benzine-iodin and iodin methods. (Hautdesinfektion in Notfällen mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Jodbenzin- und Jodmethode.) Journal 


of the Arkansas med. soc. Bd. 9, Nr. 9, S. 211—213. 1913. 
Holt in seiner Eigenschaft als Chirurg einer großen Eisenbahngesellschaft empfiehlt 
seinen Spezialkollegen für die ihnen so häufig zu Gesicht kommenden Riß- und Quetschwunden 
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zur Desinfektion der Haut das Jodbenzin 1 : 1000, in dem die verletzten Glieder gebadet und 
abgerieben werden, um dann eine Applikation von 3proz. Tinctura Jodi folgen zu lassen. 
Hirschmann (Berlin). 
Monod, Raoul, Désinfection de la peau à la teinture d’iode chez les enfants, 
son innocuité. (Über die Desinfektion der Haut mittels Jod bei Kindern. 
— Unschädlichkeit des Verfahrens.) Arch. de méd. des enf. Bd. 16, Nr. 5, 
S. 359—362. 1913. 


Der Artikel Monods ist eine Erwiderung auf die Ausführungen von Codet-Boisse, 
der schwere Folgen nach der Anwendung von Jod bei Kindern sah (Gazette hebdomaire des 
sciences médicales de Bordeaux, 1912, S. 235). M. beobachtete die Joddesinfektion bei Kindern 
an der Seite Brocas in 140 Fällen; die meisten Kranken standen im 2. bis 15. Lebensjahre. 
Es wurden die verschiedensten Operationen ausgeführt, und Hautkomplikationen kamen nie 
vor. Codet-Boisse sah nach Jodgebrauch zweimal ein schweres Erythem, das er angeblich 
einmal sogar fälschlich für ein Scharlacherythem hielt. M. pflichtet auf Grund der mitgeteilten 
Krankengeschichte dieser Meinung nicht bei, sondern er glaubt, daß das beschriebene scarla- 
tiniforme hem tatsächlich einer chirurgischen Scarlatina entspreche. Von englischen 
Autoren e eine derartige Komplikation infizierter Wunden häufiger beobachtet. Für die 
Richtigkeit seiner Annahme führt M. noch an, daß beide Fälle von Codet-Boisse ver- 
eiterten. Gergö (Budapest). 


Scheltonosehsky, Über die Abgrenzung des Operationsgebietes durch Tupfer. 
Russki Wratsch, Bd. 12, S. 735—737. 1913. (Russisch.) 


Thibaut, Recherche sur la stérilisation des instruments de chirurgie et de 
gants de caoutchouc par immersion dans l’alcool. (Untersuchungen über die 
Sterilisation chirurgischer Instrumente und Gummihandschuhe durch 
Eintauchen in Alkohol.) Rev. internat. de méd. et de chirurg. Jg. 24, Nr. 4, 
S. 55—56. 1913. 


Thibaut stellte Versuche an, ob Sterilisation chirurgischer Instrumente 
durch einfaches Eintauchen in 96proz. Alkohol möglich sei; die Resultate waren 
nicht zufriedenstellend. Auch Gummihandschuhe versuchte er durch Einlegen in 96 proz. 
Alkohol zu sterilisieren, ebenfalls ohne Erfolg; Impfversuche mit Gummihandschuhen, die 
1 4—7 Stunden in Alkohol gelegen, ergaben stets Infektionskeime. Brauchbarer erwies sich 
eine Alkohol-Formol-Mischung (10 : 1000); eingelegte Instrumente und Handschuhe waren 
nach 7 Stunden steril. Mit Rücksicht auf die Länge und Unvollkommenheit dieses Sterili- 
sationsverfahrens ist die Methode für dringende Fälle nicht geeignet. Gergö (Budapest). 


Blanchard, Plaies gangréneuses traitées par l’aleool. (Behandlung gangrä- 
nöser Wunden mit Alkohol.) Bull. méd. 27, S. 281—282. 1913. 

Blanchard behandelt unterminierte und gequetschte Wunden schon seit langem auf 
solche Weise, daß er die Wunde reinigt, mit Hyperoxyd auswäscht, dann austrocknet und 
schließlich mit Alkohol austupft. In neuerer Zeit dehnte er sein Verfahren auf verschiedene 
infektiöge Prozesse aus, wie z. B. Gangrän, Decubitus, diffuse Phlegmone usw. In diesen Fällen 
erwiesen sich Umschläge mit 70—80 proz. Alkohol sehr vorteilhaft: die Eiterung nahm bald 
ab, es entstanden gesunde Granulationen, die schweren Allgemeinerscheinungen gingen zurück, 
und die Heilung wurde beschleunigt. Gergö (Budapest). 


McDonald, Ellice, Studies in gynecology and obstetrics. Chapt. 7. Prepa- 
ration of catgut ligatures. (Studien in der Gynäkologie und Geburtshilfe. 
Kapitel 7. Präparation der Catgutligaturen.) Americ. med. Bd. 19, Nr. 3, 


S. 168—169. 1913. 

Die idealen Eigenschaften eines brauchbaren Unterbindungsmaterials, fest, steril und weich 
zu sein, will McDonald beim Katgut durch folgende Behandlungsweise erreichen: Erhitzen 
des frischen Catgut in flüssigem Paraffin für eine halbe Stunde auf dem Sandbad bei 212—240°, 
wobei darauf zu achten ist, daß das Catgut in der Flüssigkeit frei hängt und nicht die Wände 
des Gefäßes berührt. Zurechtschneiden oder Aufwickeln der Fäden. Einlegen in eine Lösung 
von 3 Jod auf 97 Aceton für 8 Tage. Einlegen in reines Aceton für 8 Tage. Aufbewahren in 
einer Lösung von Aceton 85, „Columbian spirits“ 40 und Glycerin 5. Das Glycerin soll im Alko- 
hol gelöst und dann dem Aceton zugesetzt werden. Bei 2jährigem Gebrauch dieses Catgut 
war McDonald damit zufrieden, desgleichen liegen günstige Erfahrungen aus einer Reihe 
von Krankenhäusern vor. M. v. Brunn (Bochum). 


Clausen, Zur Catgutfrage. Fortschr. d. Med. Jg. 31, Nr. 19, S. 505—506. 1913. 
Wendet sich gegen gewisse neue Bestrebungen, entjodete Catgutfäden für klinische 
Zwecke in den Handel zu bringen. Er weist auf die von Behring und Kuhn studierten 
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Jodwirkungsarten hin und erinnert daran, daß Jod auf Resorptionsvorgänge, Bewegung der 
Leukocyten Einfluß hat, anregend wirkt und im Catgutfaden zum Dauerantiseptikum wird. 
Jod muß allerdings, was Kuhn zur Voraussetzung bei seinem Verfahren gemacht hat, in che- 
mischer Bindung an die Eiweißkörper vorhanden sein znd darf nicht frei und in großem Über- 
schuß auftreten. Deshalb ist es falsch, das im Catgutfaden gebundene Jod zu ent- 
fernen. Schlender (Ostrowo). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


König, Fritz, Umführungszange für den Draht oder die Giglisäge bei Knochen- 
operationen. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 22, S. 861—862. 1913. 


Die Branchen der Zange sind halbkreisförmig über die Kante gebogen und sollen in der 
Lage sein, kräftig zufassen zu können. Sie soll deshalb für die Umführung der Giglisäge besser 
geeignet sein als der schwanke Deschamps, besonders aber auch deshalb, weil sie die Säge un- 
mittelbar faßt und nicht durch Vermittelung eines Fadens, wie der Deschamps. Auch Draht- 
enden, welche bei der Knochennaht an der abgewendeten Seite des Knochens aus dem Bohr- 
loch austreten, können mit ihr gut hervorgezogen werden. Schultze (Posen). 


Dupuy de Frenelle, Le pansement compressif. (Der Druckverband.) Clinique 
(Paris) Jg. 8, Nr. 21,5. 239—330. 1913. 


Der der Verhütung und schnelleren Aufsaugung des Blutergusses bei Extremitäter.- 
brüchen dienende Druckverband soll unter sorgsanıster Berücksichtigung der durch die Fraktur 
gegebenen anatomischen Verhältnisse angelegt werden und im allgemeinen nicht länger als 
4 Tage liegen. Er besteht in einem die ganze Extremität einhüllenden und aus einem Stück 
gebildeten dicken Wattezylinder,. der ohne Druck mit langer Leinenbinde in genau gelegten 
Windungen um die Extremität geschmiegt wird. Auf diesen ersten Verband wird durch eine 
zweite und nötigenfalls durch eine dritte gleichdicke Wattelage unter leichtem Anziehen der 
Leinwandbinde nunmehr ein gleichmäßiger Druck ausgeübt, der weniger durch Kraftauf- 
wand als durch sorgsame, enge Aufeinanderfolge der Windungen dosiert werden 
soll. Goebel (Siegen). 


Menzies, P. K., An apparatus for continuous aspiration. (Ein Apparat für 
Daueraspiration.) Canad. med. assoc. journal Bd. 3, Nr. 1, S. 36—38. 1913. 

Me nzies will die Nachteile der jetzt gebräuchlichen Apparate (Dieulafoy, Potain) ver- 
meiden und hat deswegen einen Apparat konstruiert, bei dem das Vakuum in der (sehr großen) 
Flasche dadurch erzeugt wird, daß man Wasser aus der Wasserleitung im Strom ausflieken 
läßt. Ein Vorteil ist, daß nicht der ganze Apparat sterilisiert werden muß, da keine Hähne und 
Klappen vorhanden sind, sondern nur die Gummischläuche und Ansatzstücke. Schlesinger. 

Jones, Edwin M., New ether pad and cone. (Eine neue Athermaske.) 
Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 21, S. 1619. 1913. 

Verf. vermeidet den Übelstand der sonst gebräuchlichen Masken, bei denen Ätherdämpfe 
daneben herausströmen und eine Kontrolle der verabreichten Quantität schwer möglich ist, 
dadurch, daß er, unter Benutzung einer solchen gewöhnlichen kleinen Äthermaske, vorher 
ein viereckiges Stück Baumwollenstoff, das Ausschnitte für Nase und Mund besitzt, dem 
Patienten auf das Gesicht legt. Es wird dadurch einmal jedes Vorbeistreichen von Ather- 
dämpfen unter der Maske vermieden, außerdem kann durch Überklappen der 4 Ecken de: 
Tuches über die Maske die Konzentration des gegebenen Äthers variiert werden. Neumann. 


Spezielle Chirurgie. 


Allgemeines: Kopf. | 

Laurenti, Temistocle, Lipoma congenito del muscolo massetere destro. (An- 
geborenes Lipom des r. Musculus masseter.) Gaz. med. di Roma Jg. 39, 
Nr. 10, S. 254—256. 1913. 

Verf. weist auf die Seltenheit der kongenitalen Gesichtslipome zurück. „3jähriges Mäd- 
chen mit einem nußgroßen Lipon der rechten Masseterengegend. Der Tumor befand sich unter- 
halb der Fascia parotidea und konnte ohne Nebenverletzung enucleiert werden. Schon un- 
mittelbar nach der Geburt wurde die Anwesenheit des damals erbsengroßen Tumors konsta- 
tiert.“ Monnier (Zürich). 

Lange, W., Ein Fall von Fibrom der Schädelbasis. (Chir. Abt. d. städt. Obuchor- 
krankenh. für Männer. Dir. Prof. Zeidler.) Verhandl. d. wiss. Vereins d. Ärzte d. 
städt. Obuchowkrankenh. St. Petersburg. Ja. 22, 8.29. 1913. (Russ.) 


Verf. berichtet über einen von ihm wegen Fibrom der Schädelbasis operierten Fall. Der 


Tumor verlegte den ganzen Nasenrachenraum, wölbte den weichen Gaumen stark vor und 
berührte die Zungenbasis. 7 Tage nach provisorischer Tracheotomie Radikaloperation nach 
Gussenbauer. Das Loslösen des Tumors an der Schädelbasis war schwierig, die Blutung 
stark. Der Sinus sphenoidalis war eröffnet und die obere Knochendecke desselben arrodiert. 
Mit dem Finger war die Dura zu palpieren. Tamponade. Glatter Verlauf. Gaumen per primanı 
verheilt. Mikroskopische Untersuchung ergab Fibrom. v. Schilling (St. Petersburg). 


Hirnhäute, Gehirn: 

Auvray, Traitement des plaies des sinus veineux du crâne. (Behandlung 
der Wunden der Schädelblutleiter.) Arch. gén. de chirurg. 7, S. 257—286. 1913. 

Auvray hat aus der Literatur 163 Fälle von Verletzungen der „sinus decouverts’, 

d.h. des Sinus longitudinalis sup., des Sinus transversus und des Confluens sinuum 
sammeln können, darunter 109 operierte, 5l nicht operierte Fälle. Dieser Sammel- 
kasuistik fügt Verf. noch drei eigene Beobachtungen bei: 
; l. Eine Eröffnung der Seitenlacunen des oberen Längsblutleiters durch eine offene Splitter- 
fraktur des Scheitels; Blutstillung durch Tabaksbeutelnaht; Tod durch gleichzeitige Gehirn- 
quetschung. 2. Operationsverletzung des Sinus lateralis im Laufe einer Radikaloperation, 
erfolgreiche Blutstillung durch Tamponade. 3. Eine Verletzung des oberen Längsblutleiters 
durch einen offenen Depressionsbruch; die starke Blutung wurde erfolgreich durch die Tampo- 
nade gestillt. 

Chassaignacs Anschauung von der Gutartigkeit der Sınusverletzungen wird 
durch A.’s Material widerleet, aus ‚welchem sich eine gesamt-Mortalität von 41%. bei den 
nicht operierten Fällen von 82°, bei den operierten von 21°%, ergibt, wobei Fälle der 
vorantiseptischen Zeit und solche mit intrakraniellen Hämatomen der ältern Zeit ın 
der Aufstellung mitberechnet sind. Operative Verletzungen dieser Blutleiter kommen 
häufiger vor, als die Mitteilungen der Literatur vermuten lassen, traumatische sowohl 
beim Neugeborenen wie beim Erwachsenen auch ohne sleichZeitigcn Bruch des Schädels. 
Die Anzeige eines operativen Einschreitens ist meist gexeben in einem gleichzeitigen 
Splitterbruch der Schädelcalotte oder in den klinischen "Zeichen einer intrakraniellen 
Blutung; als Trepanationsort ist im Zweifelsfalle die Stelle der Gewalteinwirkung 
zu wählen. Den Hauptteil der Arbeit nimmt eine kritische Gegenüberstellung der 
praktischen ‚Erprobung der verschiedenne Blutstillungsmethoden ein. Die digitale 
Kompression oder das Zusammendrücken des Sinus zwischen Daumen und eye: 
finger ist ein nur provisorischer, aber die Naht erleichternder Notbehelf. Unter den 
definitiven Blutstillungsmethoden ist die Tamponade an oder in den Sinus, mit 
oder ohne gleichzeitige Ablösung der Dura vom Knochen, mit oder ohne kompri- 
mierende, die Tamponadewirkung verstärkende Naht der Deckweichteile, die älteste. 
In einzelnen wenigen Fällen hat dies Verfahren, welches die einzig mögliche Methode 
für die Blutleiter der Basis, besonders den Sinus cavernosus, ist und welches sich durch 
Einfachheit und Verläßlichkeit in der Wirkung allen Methoden überlegen zeigt, zu 
Druckerscheinungen seitens des Gehirnes geführt. Bei weiter Wunde soll der Tampon 
10 Tage liegen bleiben. Unter 82 Fällen von Verletzungen des Längsblutleiters waren 
51 nur mit Tamponade behandelt worden. — Die Listersche Methode der definitiven 
Pfropfung von Sinusrissen mit Hilfe eines über 5m langen festgeknäuelten 
resorbierbaren Catgutpfropfes, in dessen Maschen das Blut gerinnt, hat sich in 
den wenigen Fällen, wo es zur Anwendung kam, gut bewährt, besonders wenn durch 
kurzes Auskochen zuvor erweichtes Catgut zur Verwendung kam. — Die Naht des 
Sinus geschieht am besten mit Catgut und feinster Nadel, kreuzweise oder als Tabaks- 
beutelnaht oder nach Revenstorf nach dem Lembertschen Nahtprinzip. Da sie 
dıe normalen Verhältnisse wiederherstellt und einen primären Wundverschluß er- 
laubt, ist dies Verfahren die Idealmethode, jedoch nur bei kleinen Längswunden 
anwendbar. — Bei der Methode der Dauerabklemmung sollen die spitzwinklig 
anzulegenden Klemmen mindestens 4—6 Tage liegen bleiben; ihre Gefahren sind 
Sekundärinfektion, Ausreißen der Instrumente oder ihr Eindringen in die Hirnsub- 
stanz. Sie ist wie auch die seitliche Ligatur nur für kleine Sinuswunden anwendbar, 
letztere für sich allein nicht ungefährlich, da die Ligatur wegen der Starrheit der Sinus- 
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wände leicht abgeht. — Die doppelte Umstechungsligatur des Sinus wird am 
zweckmäßigsten nach vorausgeschickter seitlicher Incision der Dura neben und parallel 
zum Sinus angelegt; bei sehr starker Blutung ist sie indes oft nicht ausführbar und 
scheint bei mangelnden Kollateralen nicht unbedenklich (2 Todesfälle nach doppelter 
Ligatur des Längsblutleiters). Verletzte Sinus können wieder vollkommen wegsam 
werden oder teilweise oder gänzlich veröden, ohne daß in letzterem Falle nachteilige 
Folgen für das Gehirn zu erwarten sind. Luftembolie ist verhältnismäßig selten be- 
obachtet. Henschen (Zürich). 


Wenglowski, Romuald, Über die operative Behandlung des Hydrocephalus. 
(Chir. Univ.-Klin. d. Prof. R. Wenglowski in Moskau.) Chirurgitscheski Archiv Wel- 
jaminowa Bd. 29, H. 2, S. 179—194. 1913. (Russisch.) 

Der Hydrocephalus externus kommt scheinbar viel seltener vor als der 
Hydrocephalus internus. So finden wir auch in den größeren Abhandlungen (Kausch, 


Payr, v. Bramann) diese Abart des Hydrocephalus nur sehr kurz behandelt. 

Verf. schildert einen interessanten Fall, welcher in diese Klasse zų zählen ist. Bei einem 
9 monatigen Mädchen fand er bei der Operation zwischen Dura und Arachnoidea eine 
große Flüssigkeitsansammlung. Erscheinungen von Hirnatrophie waren nicht vorhanden. 
Es wurde eine breite Kommunikation zwischen dem Subduralraum und dem Unterhautzell- 
gewebe hergestellt, um dadurch der Flüssigkeit einen Abfluß zu schaffen. Zu dem Zweck wurde 
ein großes Stück Dura und Knochen entfernt. Das Resultat war vorzüglich. Die Flüssigkeit 
de im Unterhautzellgewebe sehr schnell resorbiert und die Symptome des Hydrocephalus 
schwanden. (Beobachtungsdauer 5 Monate.) 


Im zweiten Teil der Arbeit bespricht der Verf. den Hydrocephalus 
internus und nimmt zum Balkenstich (v. Bramann) und der Payrschen 
Drainage Stellung, wobei diese Methoden abgelehnt werden. Die Haupt- 
nachteile der Ventrikeldrainage bilden der allzu schnelle Liquorabfluß und die Druck- 
schwankungen. Aus diesem Grunde sind die breiten Röhrendrainagen abzulehnen. Eine 
Ableitung der Flüssigkeit nach außen, in die Blutbahn oder in die Bauchhöhle (Kausch) 
ist gerade wegen des zu schnellen Abflusses zu widerraten. Aus diesem Grunde ist eine 
Ableitung in den Subduralraum oder das Unterhautzellgewebe vorzuziehen. Ein wei- 
terer Mangel ist der vorzeitige Verschluß der Drainagenöffnung. Wenglowski hat 
nun schon 1906 den Versuch gemacht, aus der Dura eine Röhre zu bilden und das 
Ventrikellumen mit dem Subduralraum zu verbinden. Hierbei ist peinlichst darauf zu 
achten, daß die Duralgefäße mit dem Lappen in Verbindung bleiben. Schon Bayer 
hat gelegentlich einer Spina bifida der Lendengegend die Dura zu diesem Zwecke benutzt. 
Verf. hat nun in 2 Fällen diese Methode beim Hydrocephalus internus angewandt. 
Die Anastomose kann sowohl mit dem Vorderhorn, als auch mit dem Hinterhorn des 
Seitenventrikels ausgeführt werden. Die abfließende Flüssigkeit tritt einerseits in den 
Subduralraum, andererseits in das Unterhautzellgewebe. Auf diese Weise wird eine 
riesige Saugfläche zur langsamen Resorption gebildet. Das Resultat in beiden Fällen 
war vorzüglich. Das Dauerresultat im einen Fall war gleichfalls frappant. Nach 
1!/, Jahren war das Kind kaum zu erkennen. Die Schädeldimensionen waren nahezu 
normal geworden. Im anderen Fall konnte keine Dauerbeobachtung stattfinden, 
da die Eltern des Kindes nicht mehr zu finden waren. Die Technik der Operation ist 
einfach und kann auch von schwachen Kindern vertragen werden. Hesse (St. Petersburg). 


Bylim-Kolossowsky, L., und H. Wiedemann, Beitrag zur Frage der Fremd- 
körper im Großhirn. (Chir. Abt. d. städt. Obuchowkrankenh. für Männer. Dir. Prof. 
Zeidler.) Verh. d. wiss. Vereins d. Ärzte d. städt. Obuchowkrankenh. St. Petersburg, 


Jg. 22, S. 64—66. 1913. (Russ.) 

Bericht über 2 Krankengeschichten. In einem Falle komplizierte Schädelfraktur, zu- 
gefügt durch einen Schlag mit einer Porzellan-Teekanne. Nach Freilegung der Fractusstelle 
Trepanation. Entfernung mehrerer durch die Dura eingedrungener Porzellansplitter. Abfluß 
von Cerebrospinalflüssigkeit. Reinplantation der Knochenstücke. Naht. Heilung ohne Er- 
scheinungen von seiten des Hirns. Im zweiten Fall war Pat. ein Schlag mit einem Taschenmesser 
in die linke Schläfengegend zugefügt worden. Das Messer konnte trotz mehrmaliger Versuche 
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nicht entfernt werden. Ein Versuch, die Schneide in Narkose zu extrahieren, mißlang und es 
wurde zur Trepanation geschritten. Nach Erweiterung der Öffnung in der Schädeldecke 
ließ sich das Messer extrahieren, wobei ein deutlicher Widerstand an seiner Spitze zu fühlen 
war, die sich augenscheinlich an der Schädelbasis eingebohrt hatte. Die Messerscheide hatte 
eine Länge von 9 cm. Sehr starke Blutung und geringer Austritt von Gehirnsubstanz. Nach 
der Operation zeitweilige geringe Oculomotorius- und Facialisparese der rechten Seite. Leichte 
Parese des rechten Armes. Die Reflexe links lebhafter. Ausgang in vollständige Heilung. 
v. Schilling (St. Petersburg). 


Wimmer, August, und Hans Chr. Hall, Untersuchungen über diffuse Sarkom- 
bildung im Zentralnervensystem. (Reichshosp. Abt. D., u. pathol.-anat. Inst. Ko- 
en.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. Orig. Bd. 16, H. 3/4, 8. 497 

bis 516. 1913. 


Besprechung der diffusen Sarkombildung des Zentralnervensystems und der sog. sarkoma- 
tösen Meningitis an der Hand von 2 Fällen. Bei beiden Krankheitsfällen war die klinische 
Diagnose außerordentlich schwer zu stellen. Die histologische Untersuchung zeigte als Aus- 
gangspunkt die Pia mater. Es handelte sich um Endotheliosarkome. Stammler (Hamburg). 


Bychowski, Z., Beiträge zur Diagnose und chirurgischen Therapie einiger 
Gehirnkrankheiten. (Krankenh. z. Verklärung Christ, Warschau.) Neurol. Zentralbl. 
Jg. 32, Nr. 10, S. 613—621. 1913. 


Verf. berichtet über einen Fall von rapide zunehmender Sehstörung bis zu völliger Erblin- 
dung. Die ophthalmologische Untersuchung ergab beiderseits Stauungspapille und Herab- 
setzung des Visus bis auf Wahrnehmung von Handbewegungen unmittelbar vor dem Auge. 
Sonst bestanden außer mäßigen Kopfschmerzen weder subjektiv noch objektiv Abweichungen 
von der Norm. Wegen der großen Gefahr der Erblindung wurde der Balkenstich 
ausgeführt, der vom besten Erfolg begleitet war. Im Verlauf von einigen Wochen 
besserte sich das Sehvermögen bis zur Norm, auch die Stauungspapille schwand völlig. Verf. 
nimmt als Ursache der plötzlichen Abnahme der Sehschärfe einen Hydrocephalus internus 
acutus mit besonderer Beteiligung des 3. Ventrikels und des Recessus chiasmatis an, wo- 
durch ein Druck auf das Chiasma ausgeübt wurde. Denk (Wien). 


Gibson, J. Lockhart, Case of cerebral gumma. (Fall von Gehirngumma.) 
Austral. med. gaz. Bd. 33, Nr. 18, S. 420—421. 1913. 


Wetterstrand, G. A., Ein Fall von Hirntumor. Finska Läkaresällskapets 
Handlingar 55, S. 338—343. 1913. (Schwedisch.) 


35jähriger Mann erkrankte 1905 mit Kopfschmerzen und zunehmender Ermüdung. Im 
folgenden Jahre mitunter Erbrechen und Doppelsehen. Wegen Verdacht auf Sinus frontalis- 
Empyem wurde beiderseits eine explorative Trepanation des Sinus und Punktion des rechten 
Frontallappens vorgenommen. Im Jahre 1909 fing das Sehvermögen des linken Auges und 
nach ca. 1 Jahre auch das des rechten abzunehmen, so daß Pat. 1911 vollkommen blind war. 
Zur selben Zeit stellte sich eine linksseitige Anästhesie, welche Haut, Gelenke und Muskeln 
betraf, ein. Die Abwesenheit motorischer Reizerscheinungen und die Sensibilitätsstörungen 
sprachen für einen tief im rechten Parietallobus gelegenen, die hintere Zentralwindung und ev. 
die Capsula interna interessierenden Tumor. Bei der im Herbst 1911 vorgenommenen Ope- 
ration wurde ein 9Xx8x6 cm großer knolliger, harter Tumor mit der erwarteten Lage 
exstirpiert. Tod nach 12 Stunden. Die Geschwulst erwies sich als ein Fibrosarkom. 


Faltin (Helsingfors). 
Hypophyse: 


Garret, Almeida, Hypotrophia pluri-endocrinica. (Assogiao dos medicos do 
Norte de Portugal 11. III. 13.) A medicina moderna (Porto) Jg. 20, Nr. 231, 
S. 159. 1913. | 


Das von Garret unter dem Titelnamen beschriebene Krankheitsbild fand sich bei 
einem 31/, jährigen Knaben, der bei einer Länge von 73cm und einem Gewicht von 
8 kg einem einjährigen Kinde glich. Während Kopf und Rumpf annähernd normal ent- 
wickelt waren, betraf die Verkürzung vor allem die Extremitäten, namentlich die unteren. 
Die Verbindung der einzelnen Schädelknochen war noch häutig, sonst sollen keine wesent- 
lichen Zeichen von Rachitis vorgelegen haben. Das Gesicht entsprach dem des „Myxoe- 
dema fruste“, Penis und Hodensack waren kastanienbraun verfärbt, die Extremitäten 
kühl, die Finger cyanotisch. Das Kind nahm nur Milch zu sich; es fanden sich große 
körperliche und geistige Schlaffheit, die Intelligenz war sehr zurückgeblieben. Die 
Röntgenuntersuchung ergab eine wesentliche Verzögerung der Verknöcherung. G. führt das 


Leiden auf eine Erkrankung der Drüsen der inneren Sekretion zurück (Thyreoidea, Hypo- 
physis, Nebennieren). Für die Ätiologie fehlte jeder Anhaltspunkt. Bergemann (Berlin). 


Auge: 
Grandelöment, Guerison d’un vaste &pithelioma £Epibulbaire de V’eil par 
emploi des rayons X et du radium. (Heilung eines großen epibulbären 


Epithelioms mittels X-Strahlen und Radium.) Clin. ophtalmol. Bd. 5, Nr. 6, 
S. 313—317. 1913. 


Nase: 

Lagarde, Prothèse paraffinique et difformités nasales. (Über Paraffin- 
prothesen bei Nasendeformitäten.) Journal de méd. de Paris Jg. 33, Nr. 21, 
S. 423—429. 1913. 


Lagarde injiziert kaltes, unter starkem Druck erweichtes Paraffin, welches bei ein- 
facher Technik gute Modellierung und große Stabilität sichert und mit keiner Gefahr droht. 
Er hat zu diesen Injektionen eine eigene Spritze konstruiert, dessen Beschreibung im Ori- 
ginale nachgesehen werden muß; das von ihn benutzte Paraffin hat einen Schmelzpunkt 
von 50—52° (letzteres bei starken Depressionen, unnachgiebiger Haut). Das Verfahren 
eignet sich hauptsächlich für mediane Deformitäten, (Depressionen, Auskerbungen) der Nase. 
Photographien einzelner geheilter Fälle, sowie Röntgenbilder der Prothesen werden de- 
monstriert. Pölya (Budapest). 

Degrais, Traitement du rhinophyma par le radium. (Über Radiumbe- 
handlung des Rhinophyma.) Arch. d’electr. med. Jg. 21, Nr. 358, 8. 448 bis 
450. 1913. 

Behandelt wurden drei Patienten mit Radium. Bei zweien bot das Krankheits- 
bild vorherrschend Veränderungen der Talgdrüsen, während bei dem dritten die ele- 
phantiastischen Erscheinungen im Vordergrunde standen. Bei den ersten beiden ließen 
sich anfänglich durch Druck ungeheuere Talgmengen aus den beträchtlich erweiterten 
Drüsenausführungsgängen enleeren. Allmählich unter der Einwirkung des Ra- 
dıums bildeten sich Drüsen und Sekretion wieder zur Norm zurück: 
gleichzeitig wurde auch das Volumen der Nase wieder normal. Im dritten Falle 
ließ sich ein promptes Zurückgehen der kongestiven Erscheinungen an 
Nase und Wangen auf Radium ebenfalls beobaehten. Die Technik der Be- 
handlung war folgende: | 

Behandlungsdauer 48 Stunden. Verteilt auf 4 Nächte zu 12 Stunden mit Apparaten von 
4 cm im Geviert, die 0,01 Radiumsulfat gemischt mit 0,03 Bariunisulfat enthielten. Filtriert 


wurden die Strahlen ‘durch eine 2 mm dicke Bleiplatte. Die Applikation erfolgte in 4 Serien 
mit 6 Wochen Abstand. Stadler (Wilhelmshaven). 


Tappeiner, Fr. H. v., Über Zahnfleischtuberkulose. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Greifswald.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 122, H. 3/4, S. 339—348. 1913. 


Fälle primärer Zahnfleischtuberkulose sind bisher 26 bekannt, 30 weitere waren mit 
Lungenphthise kombiniert. Das Krankheitsbild beherrschen Schwellung, Auflockerung und 
geschwüriger Zerfall des Zahnfleisches mit großer Neigung zu Blutungen. In Zweifelsfällen 
entscheidet das mikroskopische pathologisch-anatomische Bild. Beiradikaler Entfernung 
dererkrankten tuberkulösen Partien tritt meistrasch Heilungein. Beschreibung 
eines eigenen Falles. Kindl (Kladuo). 


Oechsner, John F., Cleft palate. (Über Gaumenspalte.) New Orleans med. 
a. surg. journal Bd. 65, Nr. 10, S. 727—734. 1913. 


Der Vortragende berichtet über 22 Fälle von unkomplizierter Hasenscharte und 54 Fälle 
von Hasenscharte und Gaumenspalte, welche er in den Jahren 1906—1912 im Krankenhause 
in New Orleans beobachtet hat. — Er schließt aus der verhältnismäßig geringen Zahl — von 
Lane sind in 2 Jahren in London 369 Fälle und in der Klinik Mayos in Rochester im Jahre 
1911 52 Fälle operiert worden, — daß die Mißbildung in Louisiana seltener vorkommt, oder 
daß die Fälle teils ganz unbehandelt bleiben, teils nach Naht der Hasenscharte aus der ärztlichen 
Beobachtung entschwinden. Betreffs der Zeit der Operation sind die Meinungen der Arzte 
mit Ausnahme der Anhänger der Frühoperation, Laue und Brophy noch geteilt; Oechsner 
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hält für ganz junge Kinder den Blutverlust für gefährlich und rät die Zeit zur Operation indi- 
viduell nach Ernährung und Kräftezustand der Kinder festzusetzen, so daß die Gaumen- 
spalte geschlossen sein soll, bevor das Kind zu sprechen beginnt. — Art und Me: 
thode der Operation sind ebenfalls der Größe und der Beschaffenheit der Mißbildung anzupassen. 
Bei gleichzeitig vorhandener Kieferspalte empfiehlt er den Schluß derselben und die Zurück- 
bringung des Zwischenkiefers nach der Methode von Brophy. Für die Naht der Gaumen- 
spalte stellt er 3 Hauptbedingungen auf: 1. Absolute Entspannung der Lappen, gute Ernährung 
derselben, sorgfältige und breite Vereinigung der Wundflächen. — Seine Fälle hat er sämtlich 
nach der Langenbeckschen Methode mit der Modifikation von Wolff und Helbing operiert. 
— Seine Resultate sind nicht so glänzende wie die von Helbing angegebenen; er hat öfter 
Nachoperationen nötig gehabt, und hat durch persönliche Nachfragen bei anderen Chirurgen 
festgestellt, daß es diesen auch so ergangen ist. — Da eine Asepsis im Munde nicht durch- 
führbar ist, kommen Fehlschläge vor; häufig schließen sich Defekte in der Nahtreihe später 
noch vollkommen. Die sprachlichen Resultate sind bei frühzeitig ausgeführter, sorgfältiger 
Naht der Gaumenspalte gute. Kaerger (Berlin). 

Grove, W. E., Certain dangers of the adenoid operation. (Gewisse Gefahren 
der Operation wegen adenoider Wucherungen.) Bull. of the Johns Hopkins 
hosp. Bd. 24, Nr. 266, S. 112—115. 1913. 

Unter Ausschluß der durch postoperative Blutung bedingten Gefahren werden die post- 
operativen Infektionen besprochen. Entsprechend der Tatsache, daß auf einem erfahrungs- 
gemäß immer infizierten Operationsfeld gearbeitet wird, sind die letzteren häufig. Man unter- 
scheidet lokale bzw. regionäre und allgemeine Infektionen. Letztere schwanken zwischen 
leichten Temperatursteigerungen und Fällen schwerer Septikämie. Angina, infektiöser Rheu- 
matismus mit Endocarditis und Meningitis kommen im Gefolge der Operation vor. Am wich- 
tigsten sind die — häufigeren — durch die Tuba Eustachi erfolgenden Infektionen des Ohres 
und die — selteneren — der Nebenhöhlen. Verf. fügt beschriebenen Fällen 2 eigene Kranken- 
geschichten bei. Stirnhöhlenempyem eines Kindes, Eiterung der Ethmoidalzellen eines Er- 
wachsenen, die beide etwa 14 Tage nach der Operation auftraten und neue Eingriffe und a. 
dauernde Behandlung erforderten. Häufiger als die Sinus sphenoidales werden die in 
mittleren Nasengang mündenden Sinus frontalis und maxillaris und die vorderen Ethmoidal- 
zellen infiziert. Die Infektion wird begünstigt, wenn nicht radikal operiert wird und Teile der 
Wucherungen zurückbleiben. Mendelsohn (Straßburg i. E.). 


Aligemeines: Hals. 

Sargent, Percy, Some points in the surgery of cervical ribs. (Zur Chirurgie 
der Halsrippen.) Proceed. of the roy. soc. of med. Bd. 6, Nr. 5. Clin. sect. 
S. 117—126. 1913. 

Bericht über 34 Operationen. Halsrippen sind oft kombiniert mit Variationen 
in der Zusammensetzung des Plexus brachialis, und zwar entspricht eine überzählige 
Halsrippe einer Verschiebung des Plexus kopfwärts, während eine rudimentäre 1. Dorsal- 
rippe durch tieferes Herabsteigen des Plexus bedingt ist. Bei Beteiligung des 2. Dorsal- 
nerven an der Bildung des Plexus brachialis bewirkt dessen Druck eine nur binde- 
gewebige Entwicklung der gedrückten Rippenpartie oder bei Fehlen des vorderen Endes 
der Rippe wird diese herabgedrückt und zur Verschmelzung mit der nächsttieferen 
Rippe gebracht. Die Spannung, welche der Nerv bei Bewegungen des Armes oder der 
Schultern durch die Rippe oder den ihr entsprechenden bindegewebigen Strang erfährt, 
bedingt die klinischen Symptome. Dem Röntgenbildkommtnureinbeschränk- 
ter Wert zu, da erfahrungsgemäß große Halsrippen oft gar keine Sym- 
ptome machen, während Verf. selbst bei negativem Röntgenbefund 
operieren würde, sobald die Symptome der Halsrippe vorhanden sind. 
Verf. hat 29 Fälle operiert, davon 5 doppelseitig. 26 waren weiblichen Geschlechts; 
das Alter schwankte zwischen 13 und 62 Jahren. Beruflich waren die Kranken tätig 
als Schneiderinnen, Telegraphistinnen, Schreiber, Klavierspieler und Briefsortierer. 
An Symptomen waren vorhanden: Schmerzen, Parästhesien, Schwellung, Kältegefühl. 
Besondere Anstrengungen des Armes leiteten oft den Beginn des Leidens ein. Der 
Zeitpunkt der Operation nach dem Auftreten der ersten Symptome schwankte zwischen 
1 Monat und 14 Jahren. WährenddieHalsrippenstetsdoppelseitigvorhanden 
waren, bestanden doppelseitige Symptome nur in 5 von den 29 Fällen. 
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Bei einseitigen Symptomen war in der Regel die Seite befallen, welche 
die kleinere Rippe aufwies. Die operativen Resultate waren mit Ausnahme von 
zwei Fällen befriedigende. Krüger (Weimar). 


Thorburn, William, Surgical treatment [of cervical ribs]. (Chirurgische Be- 
handlung der Halsrippen.) Proceed. of the roy. soc. of med. Bd. 6, Nr. 5. Clin. 
sect. S. 113—117. 1913. 

Operative Indikation besteht in 3 Fällen: bei Deformität der Rippe, 
bei Gefäßsymptomen und bei Nervensymptomen. Die Symptome der beiden 
letzten Gruppen sind meist kombiniert und bestehen in Kongestion, Anämie oder drohen- 
der Gangrän, Neuralgien oder Paresen. Der beste Schnitt ist auf dem Trapeziusrand ab- 
wärts; Drainage ist notwendig, da sonst bei schlechter Heilung eine tiefe, starrwandige 
Höhlung entsteht, die in einem Falle ein Jahr zur Heilung brauchte. An operativen Un- 
fällen ist Schädigung des N. supraspinatus und infraspinatus, sowie Eröffnung der Pleura 
zu erwähnen. Die teilweise knöchern, bisweilen fibrös mit der ersten Rippe in Ver- 
bindung stehende Halsrippe wird am besten nahe der Wirbelsäule durchtrennt, von 
wo aus man sukzessive nach vorn dringt. Von 20 Fällen, die vor 1—14 Jahren operiert 
waren, sind 12 ganz geheilt, 3 gebessert, von den übrigen ist nichts bekannt, Von 12 
Lähmungen gingen 5 zurück, 5 sind gebessert, von zweien ist das Endresultat unbekannt. 

Krüger (Weimar). 


Wilson, S. A. Kinnier, Some points in the symptomatology of cervical rib, 
with especial reference to muscular wasting. (Zur Symptomatologie der 
Halsrippen mit besonderer Berücksichtigung der Muskelatrophie.) 
Proceed. of the roy. soc. of med. Bd. 6, Nr. 5. Clin. sect. S. 133—138. 1913. 

Die bei Halsrippen vorkommenden Muskelatrophien lokalisieren 
sichhäufignuraufdasGebietdes Medianus, seltner auf das desN. ulnaris 
Auch Kombinationen wurden beobachtet. 8 Fälle werden besprochen und mit Photo- 
graphien erläutert. Verf. weist darauf hin, daB Verwechslungen mit progressiver 
Muskelatrophie vorkommen. Krüger (Weimar). 


Howell, C. M. Hinds, The results: of operative treatment [of cervical ribs}. 
(Die Resultate operativer Behandlung der Halsrippen.) Proceed. of the 
roy. soc. of med. Bd. 6, Nr. 5. Clin. sect. 8. 127—132. 1913. 

Bericht über 25 Fälle mit 30 operativen Eingriffen. Die Fälle gliederten sich in solche 
mit nur vasomotorischen Symptomen, solche mit sensiblen, mit motorischen und solche, mit 
allen genannten Symptomen. Während die Schmerzen durch die Operation meistens behoben 
wurden, konnten die motorischen Störungen vielfach nicht mehr beseitigt werden. 

Krüger (Weimar). 


Kehlkopf und Luftröhre: 


Bulson, Albert E., Bronchoseopy and esophagoscopy. Journal of the Indiana 
State med. assoc. Bd. 6, Nr. 4, S. 150—154. 1913. 


Vortrag über die Technik der Bronchoskopie und Oesophagoskopie unter Mit- 
teilung von 2 Fällen. 

l. Ein 2jähriges Kind, das ein Maiskorn aspiriert hat, das mit unterer Bronchoskopie 
aus dem rechten Bronchus extrahiert wurde. 2. 2'i jährige Kind das ein 1/, Dollarstück ver- 
schluckt hatte, das mittels Oesophagoskopie entfernt Kahler (Freiburg ı. Br.). 


Nikolsky, Einige Fälle von Anwendung der an nach Killian. 
(Aus der Chirurgischen Hospitalklinik von Prof. Tichow an d. Unwersität Tomsk.) 
Russki Wratsch Bd. 12, S. 720—723. (Russ.) 


Verf. publiziert 7 Fälle, in denen er sich des Bronchoskops von Brünings bedient hat. 
In einem Falle wurde ein Rinderknochen aus der Trachea entfernt, in einem ein Stück Kohle 
aus dem linken Bronchus. In einem Falle wurde durch Tracheoskopie ein retrosternaler Kropf 
diagnostiziert, bei einem Patienten ein Mediastinaltumor, der auf den unteren Teil der Trachea 
und die Bronchien drückte, in einem Falle eine oesophagotracheale Fistel. In 2 Fällen wurde 
die Tracheobronchoskopie bei Scleroma respiratorium angewandt. Joffe (Dorpat). 
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Schilddrüse: 

Mannaberg, J., Über Versuche, die Basedowsche Krankheit mittels Röntgen- 
bestrahlung der Ovarien zu beeinflussen. (Allg. Poliklin., Wien.) Wien. klin. Wochen- 
schr. Jg. 26, Nr. 18, S. 693—696. 1913. 

Verf. hat 10 Fälle, in der Mehrzahl leichte, von Basedowscher Krankheit durch 
Röntgenbestrahlung der Ovarien behandelt. Es erfolgte in allen Fällen eine subjek- 
tive Besserung, in 7 Fällen eine Zunahme des Körpergewichts, in 4 eine Abnahme des 
Exophthalmus, in 3 ein Sistieren der Diarrhöen, in 4 eine deutliche Abnahme der Puls- 
frequenz, in 3 eine unbedeutende Abnahme derselben, hie und da Besserung des Tre- 
mors. Auf die Menses soll die Bestrahlung meist keinen Einfluß ausgeübt haben: in 
einem Falle kamen sie nach 6 Monaten wieder, in einem anderen blieben sie nachher 
aus. Der Halsumfang blieb unbeeinflußt. Sehr wichtig erscheint die Tatsache, 
daß Verf. in 2 von 3 Fällen durch die Bestrahlung der Struma eine er- 
hebliche Verschlimmerung des Basedow gesehen hat. Inwiefern die Be- 
strahlung der Ovarien anempfohlen werden kann, geht, wie Verf. selbst sagt, aus 
seinen 10 Fällen nicht hervor. Er empfiehlt die Therapie für mittelschwere Fälle. 
Nach der dem Verf. am nächsten liegenden Erklärung der Wirkungsweise der Ovarien- 
bestrahlung bei Basedow wäre eine Wirkung durch Atrophierung der Keimdrüsen zu 
erwarten. Kocher (Bern). 

Kuhn, Ernst, Über das häufige Vorkommen leichter Basedowfälle und ihre 
günstige Beeinflussung durch hygienisch-klimatische Faktoren. Med. Klinik, Jg. 9, 
Nr. 21, S. 834—835. 1913. 

Hat beim Pionierbataillon in Mainz und beim Bezirkskommando Berlin zahlreiche Re- 
kruten mit leichtem Basedow gesehen, dessen Echtheit er von Rehn, Frankfurt a. M., be- 
zugsweise in der Charité beglaubigen ließ. Verf. hat die Pionierrekruten eingestellt und bei 
allen trotz bzw. infolge der großen, körperlichen Anstrengungen des Dienstes eine Besserung, 
ja Verschwinden aller nervösen und Herzsymptome gesehen. Verf. nimmt daher an, daß 
der Basedow nicht immer ätiologisch als Thyreotoxikose aufzufassen ist, son- 
dern daß das Primäre häufig eine Erkrankung des Nervensystems ist. Die Krank- 
heit bessert sich bei sorglosem und hygienisch günstigen Leben auch ohne Einhalten strengster 
Ruhe. Verf. glaubt mit Kurschmann, daß die Vago-Sympathicusgenese des Basedow oft 
sicher ist. Die Heilung durch Operation widerspricht dieser Theorie nicht, weil auch die sekun- 
däre Schilddrüsenveränderung die Basedowsymptome auslösen kann. Eine Tabelle zeigt die 
in der Charit& erhobenen Befunde von 12 Leuten. Schlender (Ostrowo). 

Crile, George W., The identity of cause of aseptic wound fever and so-called post- 
operative hyperthyroidism and their prevention. (Die ursächliche Identität des 
aseptischen Wundfiebers und des sog. postoperativen Hyperthyreoidis- 
mus und deren Verhütung.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 5, S. 648—652. 1913. 

Nach Crile kann eine Erschütterung des Zentralnervensystems durch psychische und 
mechanische Reize den normalen Ablauf des Energieumsatzes in Arbeit und Wärme derart 
stören, daß Temperaturstörungen zustande kommen (Kaninchenversuch, Besuchsfieber der 
Patienten). Er faßt daher die postoperativen Temperatursteigerungen, bei denen Infektion 
ausgeschlossen werden kann, auf als eine Folge der psychischen und mechanischen Reize, die 
vor, während und nach der Operation das Gehirn des Patienten treffen. Der postoperative 
Hyperthyreoidismus ist nur graduell verschieden; er ist bedingt durch die allgemeine Herab- 
setzung der Reizschwelle bei den Basedowkranken, was eine viel stärkere Reaktion auf die 
durch die Operation zugeführten Reize zur Folge hat. Die Hauptstütze für diese Anschauung 
sieht Crile darin, daß durch Anwendung der sogenannten Anoci-assoziation, der Kombination 
von Morphinpräparaten, Allgemeinnarkose und Lokalanästhesie, wodurch vor und während 
der Operation fast sämtliche Reize vom Gehirn ferngehalten werden, die postoperativen Er- 
scheinungen verhindert oder doch auf ein Minimum reduziert werden können. 

Jüngling (Tübingen). 
Alessi: Brust. 
-  Crookshank, F. G., and Sidney Boyd, Case of congenital thoracic deformity. 
(Angeborene Thoraxmißbildung.) Proceed. of the roy. soc. of med. Bd. 6, 
Nr. 6. Sect. f. the study of dis. in childr. S. 152—155. 1913. 
Knabe (61/, Jahre) mit ausgedehnter ovaler Depression der vorderen und oberen Brust- 
Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. II. 20 
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seite (R.) infolge des Fehlens des vorderen Teiles der 2., 3. und 4. Rippe. Die 4. scheint mit der 
5. Rippe in Verbindung zu stehen. L. besteht eine Halsrippe. Die oberen Rippenknorpel sind 
am Sternum stark nach rückwärts gebogen. Ausgesprochene Lungenhernie. Auch L. geringe 
Depression des Thorax. Musc. pector. maj. (R.) schlecht entwickelt, M. pect. min. und M. serrat. 
(oberer Teil) fehlend. Clavicula und Scapula (R.) kleiner. Der im Ellbogengelenk gebeugte und 
quer über die Brust gelegte Oberarm deckt so ziemlich den ganzen Defekt. Vielleicht ist die Miß- 
bildung auf eine solche fehlerhafte intrauterine Haltung zurückzuführen, eine Ansicht, die in der 


Diskussion stark angefochten wird. Kaumheimer (München). E 


Steinmann, Fr., Thoraxchirurgie und Druckdifferenzverfahren. Schweizer. 
Rundsch. f. Med. Bd. 13, Nr. 16, S. 657—670. 1913. 


Zusammenfassende Besprechung der Entstehung des Pneumothorax, seiner hauptsäch- 
lichsten Gefahren und der zur Verhütung desselben angewandten Methoden. Trotz einiger 
Nachteile scheint das Unterdruckverfahren das bessere zu sein. Im ganzen be- 
deutet die Anwendung des Druckdifferenzverfahrens in der Thoraxchirurgie einen wesent- 
lichen Fortschritt. Bode (Göttingen). 

Giordano, G., Expériences sur la ligature de la veine cave supérieure par voie 
endothoracique. (Experimente zur Unterbindung der Vena cava superior 
auf endothorakalem Wege.) (Clin. chirurg. opérat., univ., Turin.) Arch. ital. de 
biol. Bd. 59, Nr. 1, S. 135—139. 1913. 

Giordano hat in zahlreichen Versuchen am Hunde die Vena cava superior unterbunden: 
Insufflationsnarkose nach Meltzer-Auer. 8 cm lange Incision im zweiten oder dritten rechten 
Interkostalraum, daumenbreit lateral vom Sternalrand beginnend, um die Art. u. Ven. mam- 
maria int. zu schonen. Einlegung des Rippensperrers und Abwärtsdrängung des Oberlappens 
der rechten Lunge. Der Nervus phrenicus, welcher die Vene kreuzt, wird lateralwärts verscho- 
ben. Trachea und Nervus vagus werden vorsichtig isoliert. Dann wird ein starker Seidenfaden 
unterhalb der Mündung der Venae subelaviae und einer unmittelbar ober- bzw. unterhalb 
der Einmündung der Vena azygos um die Vene gelegt. In einer Anzahl der Fälle tritt starke 
C'yanose, Pulsverlangsamung, Arythmie und schwere Somnolenz ein, aus welcher die Tiere 
nicht mehr erwachen. In der größeren Zahl der Fälle jedoch gehen die Erscheinungen allmählich 
zurück, nur ein Ödem der oberen Extremitäten pflegt zu bleiben. Konstant starben alle 
Tiere, bei welchen dieLigatur unterhalb der Einmündungsstelle der Vena azy- 
gos erfolgte, während die Mehrzahl der Tiere, bei welchen oberhalb dieser Stelle 
ligiert wurde, den Eingriff überlebten. Hier stellte sich der Collateralkreislauf auf dem 
Umwege der Interkostalvenen, des Sinus vertebralis, des Truncus costo-cervicalis wieder her. 
Auf dem Umwege über die Vena cava inferior kann das Blut durch die Anastomosen zwischen 
der Venae mammariae und epigastricae, sowie durch die Anastomosen zwischen Sinus vertebralis 
und Venae lumbalis, welche in die Vena cava inferior münden, in das Herz gelangen. 


Adler (Berlin-Pankow.). 
Brustwand: 

Kaplan, A. D., Zur Frage der Tuberkulose der Mamma. (Chir. Univ. Poli- 
klinik Moskau.) Chirurgia 33, S. 322—339. 1913. (Russ.) 

Die Lokalisation des tuberkulösen Prozesses in der Milchdrüse ıst selten, eine 
exakte Diagnose ist oft nur mikroskopisch möglich. In den letzten 10 Jahren konnte 
Verf. in der Literatur 131 Fälle von Tuberkulose der Mamma finden, davon gehören 
10 Beobachtungen russischen Autoren (Konstantinowitsch, Michailoff,Brands- 
burg, Chessin, Stromberg und Kossogledoff). Es müssen 3 Formen unter- 
schieden werden: 1. die zerstreute sich später vereinigende Form; 2. dıe 
sklerosierende Form; 3. der kalte Absceß. Die mikroskopischen Veränderungen 
in der Drüse entsprechen diesen 3 Formen, am kompliziersten sind die Bilder bei der 
ersten Form. Der Verlauf der Krankheit ist ein langsamer, wenig bemerkbar. Später 
gleichen die Symptome, denen bei Neubildungen der Mamma. Die Diagnose wird 
in manchen Fällen durch die vorhandenen Fisteln erleichtert, letztere werden bei 
Neubildungen nie beobachtet. Zum Schluß der Arbeit teilt Verf. seine 3 Fälle mit. 
Der Arbeit ist noch eine Tabelle hinzugefügt, in der die oben erwähnten 10 russischen 
Beobachtungen zusammengestellt sind. Schaack (St. Petersburg). 

Ssinoserski, A. A., Zur Frage der sogen. Pagetschen Krankheit der Brustdrüse. 
(Chir. Klinik des Prof. Weljaminoff in St. Petersburg.) Chirurgitscheski Archiv Wel- 
jaminowa. Bd. 29, H.2, S. 336—347. 1913. (Russ.) 


Bericht über eine 58jährige Kranke mit blutendem Ulcus in der Gegend der I. Mamiille. 
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Die Behandlung bestand in 96 Finsenbestrahlungen, welche keine Besserung brachten. Röntgen- 
therapie brachte zunächst Heilung, nach 3 Jaken starke Verschlimmerung mit Kachexieer- 
scheinungen. Totale Mammaamputation mit Ausräumung der Axilla. Heilung. Auf Grund 
genauer mikroskopischer Untersuchung kommt Verf. zu folgendem Schluß: Eine Grenze 
zwischen der sog. Pagetschen Krankheit und den Plattenepitheliomen, welche 
auf dem Boden einer chronischen Entzündungentstehen, zu ziehen, ist unmög- 
lich. Hesse (St. Petersburg). 


Franco, E. E., Zwei verschiedene Tumoren, ein bösartiger und ein gutartiger, 
an derselben Brustdrüse. (Anatom.-patholog. Institut der Univers. Lissabon.) A medicina 
contemporanea Jg. 31, S. 113—118. 1913. (Portugiesisch.) 

Bei einem 16 jährigen Mädchen fanden sich an derselben Mamma, im Abstand von etwa 
3cm, zwei isolierte Knoten, von denen der eine bei genauer mikroskopischer Untersuchung 
sich als ein interacinöses Fibro-Adenom erwies, der andere als ein cystisches, papilläres Adeno- 
carcinom. Eingehende Darlegung des histologischen Befundes. Bergemann (Berlin). 


Speiseröhre: 

Johnsson, A., Zur Kenntnis der idiopatischen Oesophagusdilatation sowie des 
pharyngo-oesophagealen (Zenkerschen) Pulsionsdivertikels. (Mit 5 Radiogrammen.) 
(Aus der inneren Abteilung des Diakonissenhauses ın Helsingfors.) Finska Läkaresäll- 
skapets Handlingar 35, S. 529—575. 1913. (Schwedisch.) 

Bei einer 33jährigen Frau bestanden seit 16 Jahren dysphagische Beschwerden. Die 
Röntgenuntersuchung ergab eine sich sehr langsam entleerende Erweiterung der Speiseröhre, 
die bei vorgenomniener Messung ca. 450 cem Wasser faßBte. Nach einigen Behandlungen mit 
dem Gottsteinschen Kardia-Dilatator erhebliche Besserung. — Der andere Fall betraf ein 
hühnereigroßes, röntgenologisch konstatiertes Pulsionsdivertikel an der Pharyngo-Oesophageal- 
grenze bei einer 49jährigen Frau. Geringe Schluckbeschwerden bereits in der Jugend, seit 
ca. 15 Jahren etwas größere. Die heruntergeschluckte Nahrung bleibt häufig stecken, um 
nach einiger Zeit aufgestoßen zu werden. Während der letzten Jahre Heiserkeit. Wegen der 
geringen Beschwerden entzog sich die Pat. der Behandlung. Faltin (Helsingfors). 


Einhorn, Max, Additional remarks on cardiospasm and idiopathic dilatation 
of the esophagus. (Weiteres über den Kardiospasmus und die idiopa- 
thische Dilatation des Ösophagus.) Med. record 83, S. 369—372. 1913. 

Die idiopathische Dilatation des Ösophagus ist gewöhnlich die Folge 
eineslanganhaltenden oder wiederholten Kardiospasmus. Der beste Beweis 
dessen ist, daß die erfolgreiche Behandlung des letzteren auch die idiopathische Dilatation 
heilt. Kardiospasmus ist nach Einhorn keine seltene Erscheinung — gewöhnlich 
wird derselbe für ein hysterisches Symptom gehalten. E. beobachtete in den letzten 
2 Jahren 37 Fälle von benignem Kardiospasmus, in 12 Fällen war derselbe von einer 
Dilatation des Ösophagus begleitet. Im Anschlusse daran teilt er 5 Krankengeschichten 
mit. In der Diagnose der Erkrankung spielt das verspätete oder fehlende Meltzersche 
Schluckgeräusch, die Sondenuntersuchung und die Radiographie die größte Rolle. 
Als Behandlung empfiehlt E. eine sedative Medikation und forzierte Dehnung mit 
Hilfe des Kardiodilatators. Die Erfolge der so behandelten Fälle sind nach E. aus- 
gezeichnete. (rergö (Budapest). 


Rabasa, J. Oller, Spasmes de l’extrömit& superieure de l’oesophage. (Spasmen 
des oberen Endes der Speiseröhre.) Arch. internat. de laryngol., d’otol. et de 
rhinol. Bd. 35, Nr. 2. S. 430—437. 1913. 


Spastische Stenosen der Speiseröhre kommen nicht bloß im unteren Teile der Speiseröhre, 
an der Kardia, vor, sondern auch im oberen. Sie können hervorgerufen sein durch Reflexe, 
die von Ort und Stelle ausgehen: steckengebliebene Fremdkörper (Knochen, verschluckte 
Gebißteile, zu große Speiseballen, besonders bei zahnlosen Individuen) oder Reizzustände der 
Schleimhaut (Geschwüre, Verletzungen, auch durchs Oesophagoskop). Der Reflex kann aber 
auch von entfernten Körperstellen, z. B. der Nase ausgehen. Endlich gibt es die idiopathischen 
Spasmen. Bei den damit behafteten Patienten findet man meist anderweitige nervöse Stö- 
rungen (Hysterie). Es ist zweckmäßig, 1 Stunde, ehe man einen oesophagoskopischen Eingriff 
macht, Morphium zu geben, dann die Stenose mit Hilfe einer Art Speculum, dessen Branchen 
durch einen Mechanismus geöffnet werden können, zu dehnen, und nun erst eine Sonde oder 
das Oesophagoskop einzuführen. Burckhardt (Berlin). 
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Li6bault, @., Les sténoses inflammatoires chroniques de la région cardiaque 
de l’oesophage. (Die chronischen entzündlichen Verengerungen des kardia- 
len Abschnitts der Speiseröhre.) Rev. hebdom. de laryngol., d’otol. et de rhinol. 
Jg. 34, Nr. 19, S. 545—567 u. Nr. 20, S. 577—598. 1913. 

Wo die Speiseröhre dem Herzen anliegt, ist sie abgeplattet. Darunter bis zum 
Zwerchfell ist noch ein 1—2 cm langer Abschnitt (subperikardischer Teil), wo sie schon 
physiologisch erweitert ist. Im Bereich des Zwerchfells liegt die engste Stelle. 
Der darunter liegende abdominale Abschnitt ist wieder weiter. Die Grenze zwischen 
Speiseröhre und Magen heißt Kardia, sie ist nicht der engste Teil der Speiseröhre und 
nicht der gewöhnliche Sitz der Stenosen. Dieser ist vielmehr die Stelle des Durch- 
tritts durchs Zwerchfell. Dieser diaphragmatische Abschnitt wird indes zweckmäßig 
mit dem abdominalen unter dem Namen Regio cardiaca zusammengefaßt. In den meisten 
Fällen sog. idiopathischer Spasmen dieser Gegend liegt primär eine kleine Schrunde 
des diaphragmatischen Abschnitts vor wie bei der Analfissur: chronisch entzünd- 
licher Stenose. Daran kann sich infolge der Spasmen und des Reizes von Speise- 
resten ein Geschwür schließen. Verheilt dieses, so entsteht eine Narbe. Das Ulcus 
simplex der Speiseröhre (entsprechend dem Magenulcus) sitzt dagegen 
meist oberhalb des diaphragmatischen Abschnitts, ist ausgedehnter 
als das bei chronisch entzündlicher Stenose. Tuberkulose und luetische 
Veränderungen sind große Seltenheiten. Die chronisch entzündliche Stenose 
muß nötigenfalls mit Gastrostomie zur Hebung des Ernährungszustands und zur 
Ruhigstellung behandelt werden, wenn bereits vernarbt, mit vorsichtiger Dilatation 
oder Elektrolyse. Burckhardt (Berlin). 


Brustfell: 


Lardennois, G., L’hömothorax secondaire foudroyant. (Der überraschend 
auftretende sekundäre Hämothorax.) Gaz. des höp. Jg. 86, Nr. 56, S. 902 
bis 903. 1913. 

Mitteilung eines Falles von Durchschuß durch die rechte Lunge (Einschuß im 3. I.R. 
außerhalb der Mammillarlinie, Revolverkugel in der Bandscheibe zwischen dem 3. und 4. Brust- 
wirbel), bei welchem ein mäßiger Hämothorax mehrere Tage stationär geblieben war. Plötz- 
lich enormer Anstieg desselben ohne nachweisliche Ursache, fruchtlose Seruminjektion, Tod. 
Im agonalen Zustand fensterförmige Thoraxaufklappung rechts, Herzmassage ohne Erfolg. 
Autopsie: Herz, große Gefäße, Intercostalis unverletzt; ob Blutung aus kontusioniertem Lungen- 
Be oder Thrombusabgang vorlag, bleibt unentschieden. Verf. will hieraus keine prinzipielle 

ndikation zum Eingreifen ableiten, sondern betont die allgemeine Notwendigkeit einer vor- 
sichtigen Prognose und „bewaffneten“ Beobachtung der Lungenverletzten. Fieber (Wien). 

Derjushinski, S. F., Heilung eines chronischen Pleuraempyems durch Rippen- 
resektion und Dekortikation der Lunge nach Delorme. (Golyzin-Krankenh. in Moskau.) 
Chirurgia Bd. 83, S. 497—500. 1913. (Russisch.) 

Es handelt sich um einen 30jährigen Mann, bei dem die Empyemfistel 9 Jahre bestand. 
Es wurden die 8., 7., 6. und 5. Rippe reseziert und nach Delor me die Dekortikation der Lunge 
aus den dicken schwartigen Narben vorgenommen. Die Lunge erweiterte sich allmäh- 
lich. Vollständige Heilung. Schaack (St. Petersburg). 

Galliard, L., Empyème à pneumocoques chez un phtisique. Guérison sans 
pleurotomie. (Pneumokokkenempyem bei einem Phthisiker. Heilung ohne 
Pleurotomie.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 29, Nr. 17, 


S. 1031—1033. 1913. 

39jährige Schuhmacher mit Hämoptoe, tuberkulöser Caverne der linken Lungenspitze 
und gleichseitigem Empyem, welches nach dreimaliger Aspiration mit Potain und nachfolgen- 
der Injektion von je 15 ccm 1 proz. Collargollösung zur Resorption gebracht werden konnte, so 
daß die ursprünglich geplante Pleurotomie nicht nötig wurde. Der aspirierte Eiter enthielt. 
nur Pneumokokken, keine Tuberkelbacillen. Der Lungenbefund blieb unverändert, aber 
Hämoptoe und Fieber schwanden völlig. Adler (Berlin-Pankow). 


Lungen: 
Sternberg, A., Zur Frage der Technik und Indikation des künstlichen Pneumo- 
thorax bei Lungentuberkulose. (Städt. Obuchow-Krankenh.) Verh. d. wiss. Vereins 
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d. Ärzte d. städt. Obuchow-Krankenh. in St. Petersburg Jg. 22, S. 27—28. 1913. 
(Russisch.) 

An der Hand von 43 mit künstlichem Pneumothorax behandelten Fällen kommt 
Verf. zu folgenden Schlüssen: Der Pleurastich ist dem Schnitt vorzuziehen. 
Die Gefahr der dabei gefürchteten Gasembolie läßt sich leicht vermeiden, 
wenn man sich durch genaue Beobachtung des Manometers leiten läßt. 
Der Vorzug des Stiches ist: Geringeres Trauma, geringere Infektionsgefahr und der 
größere Prozentsatz des Gelingens der Operation. In allen Fällen, wo Verf. sich dieser 
Methode bedient hat, ist es ihm auch trotz ausgiebiger Verwachsungen gelungen 
einen Pneumothorax zu bilden. Das weitere Einführen von Gas muß streng individuali- 
siert werden, was die Menge und die Zeitabstände anbetrifft, damit das subjektive 
Wohlbefinden des Kranken nicht gestört wird. Die Indikationen teilt Verf. in 2 Gruppen. 
Zur ersten vitalen oder unbedingten Indikation zählt Verf. alle Fälle von weitfort- 
geschrittener einseitiger Erkrankung, die bisher klinisch eine schlechte Prognose gaben, 
vor allen Dingen ausgebreitete einseitige Aspirationspneumonien nach Blutungen mit 
hohen Temperaturen, ohne Neigung zur Rückbildung. Zur zweiten Gruppe der rela- 
tiven Indikation zählt Verf. alle Fälle von ausgeglichener Toxämie (Kompensation, 
Subkompensation) mit weitgehenden einseitigen anatomischen Veränderungen, Fälle 
mit geringen aber schnell fortschreitenden Krankheitserscheinungen und die Fälle 
von starken und häufigen Lungenblutungen. Im Gegensatz zu Forlanini hält 
Verf.esnichtfürangebracht,denPneumothoraxbeibeginnenderLungen- 
tuberkulose anzuwenden, da diese Fälle sich auch durch andere Be- 
handlungsmethoden bessern lassen und der längere Zeit hindurch an- 
gewandte Pneumothorax eine Hypertrophie des rechten Herzens zur 
Folge hat. — Kontraindiziert ist der Pneumothorax außer bei fortgeschrittenen 
beiderseitigen Erkrankungen noch bei allen durch Herz- oder Nierenerkrankungen 
komplizierten Fällen. v. Schilling (St. Petresburg). 


Ramalho, Antonio, Lungenehirurgie, künstlicher Pneumothorax. (Associao dos 
medicos do Norte de Portugal 18. II. 13.) A medicina moderna (Porto) Jg. 20, Nr. 232, 
S. 165—172. 1913. (Portugiesisch.) 

Ausführlicher Vortrag über Technik, Indication, Erfolge und Gefahren des künstlichen 
Pneumothorax. Das Verfahren wird für alle Formen der Lungentuberkulose, 
schwere Hämoptoe, auch für Bronchiectasen und Lungengangrän warm emp- 
fohlen. Bergemann (Berlin). 

Sternberg, A., Über künstlichen Pneumothorax bei Lungenblutungen. (Städt. 
Obuchow-Krkh.) Verh. d. wiss. Vereins d. Ärzte d. städt. Obuchow-Krkh. in St. Peters- 
burg Jg. 22, S. 34. 1913. (Russ.) 

Bericht über 2 Fälle von lebensgefährlichen Lungenblutungen. Nach forcierter Ein- 
führung von Stickstoff, im ganzen in jedem Falle bis zu 1500 ccm, in wenigen Tagen, gelang 
es, die Blutung zum Stehen zu bringen. Die Temperatur (39°) sank in kürzester Zeit bis zur 
Norm. Allgemeinbefinden gut. v. Schilling (St. Petereburg). 

Fornaroli, Giulio, Contributo alla cura della tubercolosi polmonare col pneu- 
motorace artificiale. (Beitrag zur Behandlung der Lungentuberkulose 
mittels künstlichem Pneumothorax.) Gaz. med. ital. 64, S. 21—25. 1913. 

Verf. beschreibt 6 durch den Pneumothorax günstig beeinflußte Fälle von Lungentuber- 
kulose. 3 weitere Fälle dagegen verliefen ungünstig, einmal, weil der Prozeß doppelseitig zu 
ausgedehnt war, ein andermal, weil es nicht möglich war, einen vollkommenen Pneumothorax 
herzustellen. Naegeli (Zürich). 

Duvergey, J., Kyste hydatique suppur6 du poumon, ouvert dans les bron- 
ches, renfermant des gaz sous pression. (Vereiterte Echinococcencyste der 
Lunge in Kommunikation mit den Bronchien mit unter Druck stehen- 
dem Gasinhalt.) Gaz. hebdom. des scienc. med. de Bordeaux Jg. 34, Nr. 16, 
S. 183—185. 1913. 

Bei einem 30jährigen Manne, dessen Leiden vor zwölf Jahren mit Krampfzuständen 
und heftigen Hustenanfällen begann, wird in der Annahme cines abgekapselten pleuritischen 


— 310 — 


Exudates der rechten Seite punktiert. Nach Ablassen von 150 ccm werden durch heftigen 
Hustenanfall noch ca. 300 cem schwach rosa gefärbte Flüssigkeit exspektoriert. Im Punktat 
finden sich Scolices und Hacken. Fieber, eitrige Exspektoration und hochgradige Atemnot 
veranlassen Resektion der 7.—9. Rippe. Kein Pleuraerguß; Naht der Pleura visc. an die 
Parietalis, Punktion der Lunge ergibt stinkendes Gas unter hohem Druck. Incision eröffnet 
eine große, mit Gas, Eiter und Hydatidentrümmern gefüllte Höhle. Exitus nach 36 Stunden. 
Der Fall ist bemerkenswert durch die langdauernde Entwicklung der Hydatidencyste (12 Jahre) 
ohne wesentliche Erscheinungen ‚abgesehen von den heftigen Hustenanfällen, die als wichtiges 
Symptom aufzufassen sind; ferner durch den Gasdruck innerhalb der Cyste, der durch die 
Infektion verursacht, als Folge eines Klappenmechanismus in der Bronchienkommunikation 
aufgefaßt werden muß. Der Fall zeigt die große Gefahr der Probepunktion als Veranlassung 
der Infektion. Schmidt (Würzburg). 


Hirtz, Edgard, et Paul Braun, Dyspnée asthmatique et opération de Freund. 
(Asthmatische Zustände und Freundsche Operation.) Progr. méd. 41, S. 45 
bis 46. 1913. 


Hirtz und Braun weisen darauf hin, daß die Freundsche Operation nicht 
nur den starren Thorax, sondern auch das gewöhnliche Lungenemphysem, 
wie auch sonstige asthmatische Zustände günstig beeinflussen kann. Kranke, 
die zwischen den dyspnöischen Krisen beschwerdefrei sind, sollen nicht operiert werden; die 
Anfälle können nach kürzerer oder längerer Zeit spontan aufhören und das Auftreten eines 
späteren sekundären Emphysems kann die Operation nicht verhindern. Halten jedoch die 
dyspnöischen Zustände auch zwischen den asthmatischen Krisen an und ist der Thorax stets 
dilatiert, dann soll die Freu ndsche Operation erwogen werden. Die Schwierigkeit der prä- 
zisen Indikationsstellung fällt mit der Schwierigkeit einer genauen Diagnose zusammen. Verff. 
glauben irn allgemeinen behaupten zu dürfen, daß die Operation dann ratsam sei, wenn sich 
die Dilatation des Herzens auf innere Behandlung nicht bessert; hier kann die Freundsche 
Operation nicht nur den Zustand der Lunge, sondern auch die Blutzirkulation günstig beein- 
flussen. Mißerfolge sind jedoch nicht ausgeschlossen. In sonstigen Fällen (z. B. Lungen- 
emphysem ohne Herzerweiterung, ausgedehnte Lungenschrumpfung) ist der Erfolg des Ein- 
griffes gleich Null. Gergö (Budapest). 


Herzbeutel, Herz: 


Simon, Sir Robert, Sequel of a case of cardiolysis. (Ausgang eines Falles 
von Cardiolysis.) Brit. med. journal Nr. 2733, S. 1050. 1913. 


Fall von Cardiolysis mit deutlicher Besserung während der ersten Monate: ®’, Jahre nach 
der Operation Exitus. Bei der Obduktion fanden sich außer einer Hypertropbie und Dilatation 
des Herzens ausgedehnte Verwachsungen des Perikards mit der Brustwand, dem Zwerchfell 
und den Lungen; außerdem fanden sich zahlreiche Adhäsionen nach der V. cava sup. und inf. 
und den Vv. innominatae. Mit dem Herzen war der Herzbeutel in ganzer Ausdehnung ver- 
wachsen. Die genannten Venen, sowie die Vv. jugulares waren stark erweitert und prall mit 
Blut gefüllt, zeigten jedoch nirgends eine Verengerung. Das Verschwinden der Herzgeräusche 
nach der Operation spricht nach Ansicht des Verf. dafür, daß es sich dabei nicht um endocardiale 
Veränderungen, sondern um ein Mißverhältnis der Klappen zu den Herzhöhlen handelt. Verf. 
hält die Operation für angezeigt in den Fällen, wo andere Mittel versagen, um den Kranken vor- 
den qualvollen Zuständen der Schlaflosigkeit, Atemnot usw. zu bewahren. Haecker. 


Bauch und Becken: 
Allgemeines: 

Beckman, E. H., Complications following surgical operations. A report of 
the complications and deaths in a series of 5835 surgical operations. (Kom pli- 
kationen im Anschluß an chirurgische Operationen. Bericht derKompli- 
kationen und Todesfälle unter 5835 chirurgischen Operationen.) (St. Marys 
hosp.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 5, S. 718—729. 1913. 

Die erstaunliche Größe des Materials der Gebrüder Ma yo geht aus dem Bericht 
Beckmanns hervor. Die Gesamtzahl der Operationen im Jahre 1912 war 8703, 
die der Todesfälle 119. An Patienten wurden in der gleichen Zeit operiert 7053, und zwar 
1218 ambulante, 5835 stationäre Kranke. B. erörtert speziell die Konplikationen der 
letzteren Fälle. Infektionen waren niemals auf das Nahtmaterial zurückzuführen 
und veranlaßten keinen Todesfall. Die größte Zahl der 111 Infektionen überhaupt 
folgte der Appendektomie. Als Hauptgrund der Infektion beschuldigt B. die 
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Abtastung der ganzen Bauchhöhle von der angelegten Wunde aus, doch 
hält er den Wert dieser Untersuchungsmethode für höher als die Gefahr 
der Infektionen. Als weiteren Infektionsträger sieht Verf. den Magen- und Darm- 
saft bei Magen-Darmoperationen an. Eine 2. Gruppe stellen die Lungenkompli- 
kationen dar, nämlich die Lungenembolie, die Pleuritis, die Bronchitis, die Bronchio- 
pneumonie und die lobäre Pneumonie. Von den 89 Lungenkomplikationen 
schloß sich die größte Zahl der hinteren Gastro- Enterostomie an. Die 
Pleuritis führt B. darauf zurück, daß die postoperative Entzündung 
ım oberen Bauchraum sich auf Zwerchfell und Pleura ausbreitet. Gegen 
Bronchitis empfiehlt er therapeutisch neben der aufrechten Lagerung des Pat., Zufuhr 
von frischer Luft, lokaler Wärmeapplikation Atropin. Die croupöse Pneumonie 
wird nach B. durch septische Emboli veranlaßt, das Anästhetikum, fast aus- 
schließlich Äther, habe keinen der 6 Todesfälle verschuldet. Die Thrombophlebitis, 
die 3. Gruppe der Komplikationen, war 12 mal von 16 Fällen überhaupt in der linken 
Vena femoral. bzw. saphena nachweisbar. Sog. reine Fälle neigen hierzu min- 
destens ebenso wie infizierte Patienten. Die meisten Laparotomierten 
wurden 8-12 Tage im Bett gehalten, nur Patienten mit einfacher Appendektomie 
durften am 6. oder 7. Tag nach der Operation aufstehen. An postoperativen Komplika- 
tionen wurde ferner 3mal ein urticariaähnlicher Hautausschlag, 4mal Epidi- 
dymitis und Orchitis, einmal eineakute Dilatation des Magens beobach- 
tet. Letztere läßt sich nach B. durch frühzeitige und häufige Magen- 
spülung, sobald der Patient Erbrechen zeigt, umgehen. Vereinzelt wurde Schar- 
lach, Gelenkentzündung, allgemeine Furunkulosis und PerinealabsceB 
konstatiert, 3mal entwickelte sich eine Tonsillitis im Anschluß an die Operation. 
Gebele (München). 


Rowlands, R. P., Preparation of the patient for abdominal operations, and 
some points on the after-treatment. (Vorbereitung des Patienten für Bauch- 
operationen und einiges über die Nachbehandlung.) Guy’s hosp. gaz. Bd. 27, 
Nr. 650, S. 209—214. 1913. 

Die Vorschriften über die Vorbereitung unterscheiden sich nicht von den bei 
uns gebräuchlichen. Bezüglich der Nachbehandlung wird bei Kollaps nach der Operation 
anstatt Kochsalzlösung auch manchmal eine isotonische Dextroselösung injiziert. 
Bei großer Gefahr wird direkt in die Vene eingespritzt. Gegen das postoperative Er- 
brechen werden warme Umschläge auf den Leib empfohlen, ev. eine Lösung von gleichen 
Teilen Bromkalı und Chloralhydrat per rectum. Bei schweren Fällen von postoperativer 
Darmlähmung wird ein Terpentineinlauf (Terpentin 1, Stärkelösung 15 Teile) empfohlen. 
Zur Vermeidung von Thrombose und Embolie soll man sofort Bewegungen ausführen 
und sobald als möglich aufstehen lassen. Ferner begünstigt eine zu ausschließliche 
Milchdiät die Gerinnung wegen der großen Menge der Kalksalze. Oft ist die Thrombose 
auch auf Bakterieneinwanderung von der Operationsstelle aus zurückzuführen (Asepsis!) 
Bei Lungenembolie soll man immer die Anwendung von Sauerstoff und Strychnin 
versuchen. Schlesinger (Berlin). 


MacBride, Alberto, e Eugenio, Das Hormonal. A medicina contemporanea 
Jg. 31, S. 89—94. 1913. (Portugiesisch.) 


Sweetser, H. B., Post-operative ileus. (Postoperativer Ileus.) Saint Paul 
med. journal Bd. 15, Nr. 5, S. 210—223. 1913. 

Verf. bespricht Ätiologie, Symptomenkomplex und Diagnose des Ileus eingehend. Die 
Gefahren desselben liegen weniger in der Obstruktion selbst als in deren Folgen, der Dehnung 
des Darmes, dem Flüssigkeitsverlust durch das Erbrechen und der damit verbundenen Blut- 
druckherabsetzung. Die konservativen Operationsmethoden erzielen bessere Erfolge in der Be- 
handlung als größere Eingriffe, welche darauf abzielen, das Passagehindernis aufzusuchen und 
zu beseitigen. Verf. erwähnt die Tierexperimente, welche ergaben, daß die Todesursache beim 
Ileus nicht auf Resorption von Bakterien und ihren Toxinen aus dem stagnierenden Darm- 
inhalt beruht. Burk (Stuttgart). 
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Morton, D. Murray, The question of drainage in hydatid operations. (Frage 
der Drainage bei Echinococcusoperationen.) Austral. med. journal 2, S. 925 
bis 926. 1913. 

Verf. ist Gegner der Drainage bei aseptischen Fällen. Fünf von ihm beobachtete Fälle 
behandelte er so, daß die Cyste incidiert, ausgeräumt und der Hohlraum vernäht wurde. Schluß 
der Bauchwunde ohne Drainage. Bis auf eine leichte Pneumonie in einem Falle war der Heil- 
verlauf stets ungestört. Krüger (Weimar). 


Bauchtell: 

Baradulin, G. L, Zur Frage der Pneumokokkenperitonitis. (Landschafjts- 
krankenh. Welikoluzk.) Chirurgia Bd. 33, S. 527—536. 1913. (Russisch.) 

Im Jahre 1911 konnte Rohr aus der Literatur 189 derartiger Peritonitiden zu- 
sammenstellen. In Rußland sind diese Fälle noch selten beobachtet und beschrieben 
worden. Verf. teilt 2 Fälle mit, die er mit Erfolg operiert hat. Im ersten Falle handelte 
es sich um ein 6jähriges Mädchen, die vor 2 Wochen unter abdominalen Erscheinungen 
erkrankte, in der linken Oberbauchgegend bildete sich eine fluktuierende Anschwellung. 
Bei der Operation wurde nach Eröffnung des Peritoneums ca. 3 Glas grünlichgelber 
Eiter entleert, die begrenzte Höhle wurde tamponiert. Heilung. Im zweiten Falle 
handelte es sich um einen l4jährigen Jungen, der unter ähnlichen Erscheinungen 
erkrankt, auch hier handelte es sich um eine begrenzte Eiterung in der Bauchhöhle, 
die durch Laparotomie und Tamponade zur Heilung gebracht wurde. In beiden Fällen 
ergab die bakteriologische Untersuchung des Eiters eine Reinkultur von Pneumokokken 
Fränkel-Weichselbaum. Die Wege, durch welche die Pneumokokken in die Bauch- 
höhle gelangen, sind verschieden, bei Pleuropneumonien direkt durch das Diaphragma, 
von der Bauchwand aus durch den Magendarmkanal. Pathologisch-anatomisch 
und klinisch lassen sich 2 große Gruppen unterscheiden: die begrenzte 
und die allgemeine Peritonitis, die erstere gibt eine bedeutend bessere 
Prognose. Die Fälle des Verf. gehören in diese Gruppe. Die Diagnose speziell 
einer Pneumokokkeninfektion ist sehr schwierig, da nur allgemeine 
Peritonitiserscheinungen bestehen. Aus der Statistik von Rohr ergibt die 
begrenzte Pneumokokkenperitonitis — 86,3%, Heilung, die allgemeine dagegen nur 
10,68%. Die Therapie kann natürlich nur eine operative sein, und zwar 
eine möglichst frühzeitige. Schaack (St. Petersburg). 

Nauwerck, C., und Lübke, Gibt es eine gallige Peritonitis ohne Perforation der 
Gallenwege ? (Pathol.-hyg. Inst., Chemnitz.) Berl. klin. Wochenschr. 50, S. 624—627. 1913. 

Die im Titel enthaltene Frage beantworten die Autoren an Hand eines gründlich unter- 
suchten Falles von nur mikroskopisch nachweisbarer Gallenblasenperforation. Diese kleine Per- 
feration hatte eine tötliche gallige Peritonitis erzeugt. Gestütztaufden Autopsiebefund, 
bekämpfen die Autoren die Ansicht von Clairmont und von v. Haberer, daß es 
eine gallige Peritonitis ohne Perforation der Gallenwege gebe. Iselin (Basel). 

Saenz de Santa Maria, R., Durch Sonnenbehandlung geheilte tuberkulöse 
Peritonitis. Revista clínica de Madrid 9, H.8, S. 294—296. 1913. (Spanisch.) 

Mitteilung eines schweren Falles von tuberkulöser Peritonitis, der unter der Sonnen- 
behandlung in 4 Monaten völlig ausheilte. Die Heilung hielt nach einem Jahr noch stand. 

Lazarraga (Marburg). 

Silberberg, Zur Frage der Komplikationen durch Ascaris lumbricoides bei 
Typhus abdominalis. Russki Wratsch Bd. 12, S. 666—668. 1913. (Russisch.) 

Verf. beobachtete im russisch-japanischen Kriege 2 Fälle von perforativer Peritonitis bei 
Typhus abdominalis, hervorgerufen durch Ascaris lumbricoides. Beide Fälle wurden nicht 
operiert und verliefen tödlich. Joffe (Dorpat). 


Hernien: 

Chinkuloff, E. K., Zur Diagnose von Hernien bei Frauen nebst Beschreibung 
von 5 seltenen Leistenbrüchen. (Chir. Univ.-Klinik d. Prof. Schtschegoleff in Odessa.) 
Chirurgia Bd. 83, S. 501—522. 1913. (Russisch.) 


Bei der Untersuchung von Hernien bei Frauen muß immer daran gedacht 
werden, daß Ovarien, Tuben und Uterus als Bruchinhalt angetroffen werden 
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können; daher ist es in der Klinik Prof. Schtschegoleffs Regel, Frauen mit Hernien stets 
bimanuell gynäkologisch zu untersuchen. Die Fälle mit derartigen Befunden sind selten, 
und an der Hand 5 eigener Beobachtungen wird die Literatur dieser Frage ausführlich berück- 
sichtigt und die Fälle tabellarisch geordnet. In den Fällen des Verf. handelte es sich um 
Leistenbrüche, den Inhalt bildeten im 1. Fall ein rudimentärer linker Uterus nit Ovarium, 
ım 2. das Ovarium, im 3. ein Nucksches Divertikel, im 4. ein cystös degeneriertes Lig. rotun- 
dum, im 5. die Tube mit dem Ovarium. In allen Fällen wurden die Gebilde entfernt und die 
Radikaloperation nach Bassini ausgeführt. Die Heilung war stets eine glatte. Verf. kommt 
zum Schluß, daß, wenn bei Frauen öfter an derartigen Bruchinhalt gedacht würde, so wäre 
es auch möglich, die Diagnose vor der Operation zu stellen (Fehlen der betreffenden Gebilde 
bei gynäkologischer Untersuchung), wie das in den Fällen des Verf. geschehen war. Schaack. 

Rosenberger, F. 0., Drei Fälie von Hernien der weiblichen Genitalorgane. 


(Landschafts-Krankenh. Buguruslan). Chirurgia Bd. 33, S. 523—526. 1913. (Russ.) 
Im 1l. Falle handelte es sich um eine eingeklemmte Cruralhernie bei einem 12jährigen 
Mädchen, deren Inhalt das Ovarium war, im 2. Falle um eine ebenfalls eingeklemmte Crural- 
hernie bei einer 30jährigen, im 5. Monate schwangeren Frau mit Hydrosalpinx als Inhalt. Der 
3. Fall war eine freie Leistenhernie von kolossalen Dimensionen bei einer 39jährigen Frau. 
Der Bruchinhalt bestand aus einer Menge Dünndarmschlingen, Netz und Uterus mit der Tube 
und Ovarium. Die Patientinnen sind mit Erfolg operiert worden und geheilt entlassen. 
Schaack (St. Petersburg). 


Schmidt, Meinhard, Zur Radikaloperation der Darmbrüche mit inkomplettem 
Bruchsack (Darmgleitbrüche). Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 122, H. 3/4, S. 266 
bis 289. 1913. 

Schmidt bringt zunächst die Krankengeschichten dreier von ihm beobachteter 
und operierter einschlägiger Fälle. Dann bespricht er unter eingehender Würdigung 
der Arbeiten von Sprengel, Finsterer und Sudeck ausführlich die Anatomie und 
Operationstechnik der Darmgleitbrüche. Die Ergebnisse seiner Arbeit faßt er 
dahin zusammen, daß man es beim Gleitbruch des Dickdarms rechts 
mit einem einfachen Darmschenkel, links mit einer zweischenkligen 
Darmschlinge zu tun hat. Bei der Eröffnung eines Gleitbruches muß man sehr 
vorsichtig sein, um nicht statt in den Bruchsack in den Darm zu kommen. Die Repo- 
sition eines aus seiner Hautbedeckung ausgehülsten Gleitbruches, gleichviel, ob er un- 
eröffnet blieb, oder incidiert und wieder zugenäht wurde, geschieht durch Inversion, 
was durch Beigabe einiger Zeichnungen veranschaulicht wird. Überflüssige Teile des 
freien Bruchsackes sind zu entfernen, doch muß man sich dabei hüten, nicht die für 
die Ernährung des Darmes wichtigen Gefäße zu durchschneiden, zweckmäßigerweise 
kann man beim Abschneiden den Bruchsack gegen das Licht halten. Ohne Gefahr kann 
man im allgemeinen die vordere und innere Platte des Bruchsackes wegschneiden, 
da der Darm und die Gefäße hinten und lateral gelegen sind. Gelingt die Reposition 
des Gleitbruches nicht leicht, so ist eine Bauchdeckenspaltung in der Richtung vom 
äußeren Bruchpfortenwinkel nach außen oben das Gegebene. Bei schwerer Ablösbar- 
keit des Samenstranges vom Bruchsacke ist statt der Kastration die Implantation 
des Hodens in die Bauchhöhle zu erwägen. v. Tappeiner (Greifswald). 


Chudovszky, Möricz, Über Blasenbrüche. (Allg. Krankenh., Satoraljaujhely 
[Ungarn].) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, H. 1, S. 102—105. 1913. 

Kasuistischer Bericht über 5 operierte Fälle von Blasenbruch. Darunter 4 Heilungen, 
ein Exitus bei einer eingeklemmten, durch gleichzeitige Darmperforation komplizierten, carci- 
nomatösen Blasenhernie. Rehn (Jena). 
Magen, Dünndarm: 

Jaubert de Beaujeu, A., La radiographie de l’estomac normal dans le d&cubitus 
latéral droit. (Die Radiographie des menschlichen Magens in rechter 
Seitenlage.) Lyon méd. Jg. 45, Nr. 16, S. 832—837. 1913. 

Jaubertde Beaujeu bespricht diejenigen Faktoren, welche auf das Magenbild einen Ein- 
fluß ausüben; es sind dies die Fixation des Magens, die Wirkung der Schwerkraft und die fixen 
Organe der Umgebung. So wie de Quervain, derdie UntersuchunginrechterSeiten- 


lage ebenfallsempfiehlt, fand Jaubert de Beaujeu hierbei4 Typen. Am häufigsten 
zeigt der Magen einen schief gestellten, wurstförmigen Schatten, mit einer Gasblase links oben; 
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der untere Pol folgt den Bewegungen des Zwerchfelles. Das ganze Schattenbild wird durch die 
Wirbelsäule halbiert. Nach Ansicht des Verf. ist diese Untersuchungsniethode sehr wichtig; 
mit Hilfe derselben können sowohl Lage-, Form-, Größenveränderungen des Magens, als auch 
feinere Veränderungen der Magenwand (Einkerbungen, Füllungsdefekte usw.) nachgewiesen 
werden. Beclere und Meriel halten diese Methode zum Nachweise von Erkrankungen der 
Pylorusgegend ebenfalls für unbedingt notwendig. Gergö (Budapest). 


Boidi - Trotti, G., La diagnosi radiologica delle malattie dello stomaco. (Die 
röntgenologische Diagnose der Magenerkrankungen.) (Osp. magg. Torino.) 
Gaz. med. ital. Jg. 64, Nr. 16, S. 151—155 u. Nr. 17, S. 161—165. 1913. 

Überblick über die verschiedenen pathologischen Formen des Magens im Röntgenbild. 
sowie Diagnostik der Stenosen, Ulcera und Tumoren am Magen. Naegeli (Zürich). 

Urrutia, Ein neuer Fall von Fistula jejunocolica, die durch ein peptisches 
Geschwür des Jejunums im Anschluß an die Gastroenterostomie entstanden war. 
Revista clinica de Madrid Bd. 9, Nr. 10, S. 361—363. 1913. (Spanisch.) 

Bei einem 48jährigen Mann wurde im Januar 1910 wegen einer Pylorusstriktur infolge 
eines Geschwürs, das in die Leber perforiert war, die hintere Gastroenterostomie nach v. Hacker 
angelegt, die über 2 Jahre gut funktionierte; der Kranke nahm 17 kg Gewicht zu. Im September 
1912 stellt sich der Kranke wieder vor. Seit 2 Monaten hat der Kranke täglich 15—20 mal 
Stuhlgang und mehrmals Erbrechen kotiger Massen. Im Mageninhalt fand sich sehr starke 
Hyperacidität. Am Röntgenbild kann die durchgängige Anastomose sowie eine Verbindung 
des Dünn- und Dickdarmes festgestellt werden. Bei der erneuten Laparotomie fand sich etwa 
3 cm unterhalb der gut durchgängigen Anastomose eine ein Pesetastückgroße Öffnung am 
Jejunum, die mit einer ebenso großen am Colon transversum in Verbindung stand. Im Bereich 
dieser Öffnung war das Jejunum stark verengt. Nach Abtrennen beider Därme wurden die 
Öffnungen geschlossen, und der Kranke konnte als geheilt entlassen werden. Lazarraga. 

Tuffier, Th., et J. L. Roux-Berger, L’estomaec biloculaire. (Über Sanduhr- 
magen.) Presse med. Jg. 21, Nr. 37, S. 369—372. 1913. 

Auf Grund selbstbeobachteter und operierter Fälle besprechen die Verff. Ätiologie, 
Symptomatologie, Diagnose und Therapie des Sanduhrmagens. Die Möglichkeit 
des kongenitalen Sanduhrmagens wird zugegeben. Hauptursache für die 
Ausbildung des Sanduhrmagens ist das callöse Ulcus, viel seltener Tuberkulose, Lues 
oder Carcinom; zum Unterschied vom spastischen stellt der wirkliche Sanduhrmagen 
einen dauernden Zustand vor. Der echte Sanduhrmagen besteht aus 2 durch eine mehr 
minder breite Einschnürung voneinander geschiedenen Taschen, in der oralwärts ge- 
legenen Tasche muß ein gewisser Grad von Stase vorhanden sein; die aboral gelegene 
Tasche ist meist die kleinere; sehr selten werden 2 einschnürende Ringe gefunden. 
Die Diagnose ist erst durch das Röntgenverfahren eine sichere geworden. Verff. 
machen auf einige diagnostische Merkıinale aufmerksam: ptotische Magen geben 
oft Bilder, dieanSanduhrmagen erinnern, doch kann man durch Druck 
auf das Abdomen die Wismutflüssigkeit von der unteren in die obere 
Tasche drängen, was bei Sanduhrmagen nie der Fall ist; bei spastischem 
Sanduhrmagen wechselt die Lage der Einschnürung, es fehlt die Stase in der oberen 
Tasche. Wird die Zweiteilung des Magens durch Stränge oder Adhäsionen hervorgerufen, 
so sind dieselben zu durchtrennen resp. zu lösen; in den Fällen von callösem Ulcus 
ist die quere Magenresektion und Vereinigung von End zu End die Methode der Wahl, 
schon mit Rücksicht auf die so häufige maligne Degeneration der Ulcera. Für diese 
Operation kennen die Autoren 4 Kontraindikationen: 1. Schwäche des Patienten; 
2. übermäßige Ausdehnung der Verwachsungen; 3. sehr hoher Sitz des einschneidenden 
Ringes und 4. das gleichzeitige Vorhandensein einer Pylorusstenose. Kann die radi- 
kale Operation nicht gemacht werden, so ist in seltenen Fällen die Gastrogastrostomie 
oder meist die Gastroenterostomie mit der oralwärts gelegenen Tasche am Platze. 

Salzer (Wien). 

Vignard, E., Un cas d’estomae biloculaire, diagnostiqué par la radioscopie et 
opéré par le procédé de la gastro-anastomose. (Fall von Sanduhrmagen 
durch das Röntgenbild diagnostiziert und operiert durch Gastroa- 
nastomose.) Arch. prov. de chirurg. Bd. 22, Nr. 4. S. 221—228. 1913. 
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Fischer, A., Ein Fall von Sanduhrmagen infolge von tuberkulöser adhäsiver 
Peritonitis. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte Jg. 43, Nr. 20, S. 609-623. 1913. 

Straff gespannte Adhäsionen, welche vom Colon transversum über die Mitte des Magens 
zum kleinen Netz und der Umgebung der Cardia, sowie gegen die median gelegenen Partien 
des linken Zwerchfells hinzogen, verursachten neben ausgesprochen klinischen Sympthomen 
und den charakteristischen, subjektiven Beschwerden eines Sanduhrmagens im Röntgenbilde 
eine deutlich wahrnehmbare Einziehung des Magens. Die Adhäsionen waren eine Folge einer 
chronischen Peritonitis tuberkulöser Natur. Die Operation bestand in der Lösung der Ver- 
wachsungen. Kindl (Kladno). 

Crämer, Das runde Magengeschwür. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 10, Nr. 10, 
S. 299—304 u. Nr. 11, S. 333—338. 1913. 

Die Arbeit stellt einen kurzen Überblick über Ätiologie, Klinik und Therapie des runden 
Magengeschwürs und seiner Komplikationen dar. Das Ulcus ventriculi simplex gehört nicht 
in das Gebiet der chirurgischen Tätigkeit; ein operativer Eingriff kommt erst nach dem Ver- 
sagen interner MaßBnahmen in Frage; andrerseits hat auch die einfache Gastro- 
enterostomie eine Mortalität von 10°% im Gefolge, und vollkommene Heilungen 
erreicht sie kaum mehr als in 50%. Das Ulcus callosum gehört dem Chirurgen. Die 
operativen Erfolge bei profusen Blutungen sind nicht ermutigend. Wichtig ist die Nachbehand- 
lung der Öperierten, selbst gute Öperationserfolge können durch ihr Nichtbeachten nicht 
selten zu nichte gemacht werden. Der Operierte bleibt vorläufig noch ein „Kranker‘‘. Alles 
in allem ist unsere jetzige Ulcusbehandlung trotz vielfachen Fortschritts durchaus keine 
ideale; das wird sich wenig ändern, solange man das Ulcus in seinem Wesen und seiner Ent- 
stehung, in seinen Ursachen nicht besser kennen lernt. Empfehlenswert wäre die Errichtung 
besonderer Volksheilstätten für Magenkranke, in denen die Kranken diejenige Kost be- 
kommen, die sie wirklich brauchen. de Ahna (Potsdam). 

Andresen, Albert F. R., Results of operation for gastrie ulcer. A plea for 
radical operation when operation is indicated. (Operative Resultate bei Magen- 
geschwür. Aufforderung, radıkal zu operieren, wenn Operation ange- 
zeigt.) Med. record Bd. 83, Nr. 18, S. 793—797. 1913. 

Verf. empfiehlt, falls überhaupt operiert wird, stets Excision des Geschwürs und Gastro- 
enterostomie zu machen. Burckhardt (Berlin). 

Singley, John D., Bursting rupture of the stomach of extraordinary extent. 
(Berstungsruptur des Magens vonungewöhnlicher Ausdehnung.) Journal 
of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 20, S. 1535. 1913. 

Metallarbeiter; Fall von großem Gußeisenstück auf die Magengegend. Alle Zeichen der 
intraabdominellen Ruptur bzw. Blutung. Laparotomie. Magenkörper fast total quer durch- 
rissen. Naht der Magenwunde; Tod im Kollaps. Verf. glaubt, daß eine so ausgedehnte Zer- 
reiBung weniger leicht zu erklären sei durch die Annahme der Zerquetschung des Magens 
zwischen Wirbelsäule und Stoßobjekt, als vielmehr durch eine Art von Bersten des Magens, 
ähnlich etwa, wieeine aufgeblasene Papiertüte durch derben Schlag zerplatzt. Ruge. 


Hacker, v., Operative Verengerung der Magenfistel mittels freier Fascien- 
plastik. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 22, S. 859—860. 1913. 

Hacker hat eine insuffiziente Magenfistel durch eine Umschnürung mit einen: frei trans- 
plantierten Fascienstreifen schlußfähig gemacht. Heller (Leipzig). 

Cole, Lewis Gregory, Preliminary report on the diagnosis of postpylorie (duo- 
denal) ulcer by means of serial radiographie. (Vorläufige Mitteilung über 
die Diagnose des Duodenalulcus durch Serienröntgenaufnahmen.) New 
York med. journal Bd. 47, Nr. 19, S. 960—961. 1913. 

Verf. weist kurz auf die theoretischen Grundlagen seines Verfahrens hin, die an und 
für sich bekannt sind, und kündigt eine Arbeit an mit einer Fülle neuer Beobachtungen über 
die Physiologie und Pathologie des Duodenum. Gewonnen sind die neuen Beobachtungen 
durch Serienaufnahmen, ein Verfahren, das die positive und negative Diagnosenstellung 
beidem Ulcusduodeni mit derselben Sicherheit ermöglichen soll wie dice gewöhn- 
liche Röntgenographie die Diagnose der Nieren und Uretersteine! Denks. 

Mayo, William J., Pathologic data obtained from ulcers excised from the 
anterior wall of the duodenum. (Pathologische Befunde von Geschwüren, 
excidiert aus der Vorderwand des Duodenums.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 5, 
S. 691—694. 1913. 


Die Mayos haben 52 Duodenalgeschwüre excidiert (ohne Gastroenterostomie). 
Viele derselben, welche in der vorderen Wand saßen, waren ganz anders beschaffen 
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als die gewöhnlichen Geschwüre des Magens. Das eigentliche Geschwür ist oft 
nur ein kleinstes Grübchen inmitten eines Bezirks verdickter Schleim- 
haut, der wie ein in die Wand des Duodenums eingesetzter Flicken aussieht. Die 
Schwiele in der Submucosa, Muscularis und Serosa ist oft viel größer als der manchmal 
kaum sichtbare Epitheldefekt. In solchen Fällen genügt Excision mit Pyloro- 
plastik nach Finney oder Heinecke-Mikulicz. In Fällen, wo ein Geschwür 
vom Typus der Magengeschwüre vorliegt, kann ein Kontaktgeschwür der Hinter- 
wand vorhanden sein. Die Geschwüre der hinteren Wand zeigen meist den gastrischen 
Typ. In der Regel besteht dann ein Kontaktgeschwür der Vorderwand. Die Ex- 
cision der Geschwüre der Hinterwand ist so schwierig, daß von ihr zugunsten der 
Gastroenterostomie aberaten wird. Ob die ausgedehnten obstruierenden Geschwüre 
der Vorderwand, bei deren Excision nicht ratsam erschien, demselben obenbeschrie- 
benen Typ angehören, läßt der Verf. dahingestellt. Burckhardt (Berlin). 
Thompson, James E., Remarks on fatal hemorrhage from erosion of the gastro- 
duodenal artery by duodenal ulcers. (Bemerkungen zu tötlichen Blutungen 
aus der Art. gastroduodenalis infolge Arrosion durch Duodenalge- 


schwüre.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 5, S. 695—702. 1913. 

Thom pson hat zwei Todesfälle durch Blutung aus einem Duodenalgeschwür beobachtet, 
bei denen vorher eine Gastroenterostomie gemacht worden war. In beiden Fällen saß das Ulcus 
an der hinteren Wand im Anfangsteil des Duodenums. Der erste Fall starb 34 Stunden nach 
der Operation unter den Erscheinungen einer inneren Blutung. Keine Sektion gemacht. Bei 
dem zweiten Patienten, der einige Tage vor der Operation schwere Blutungen gehabt hatte, 
wurde eine Gastroenterostomie ohne Faltung des Duodenums gemacht; er starb unter den 
Zeichen einer erneuten Blutung 42 Stunden nach der Operation. Bei der Obduktion fand sich 
an der Hinterwand des Duodenums ein großes Geschwür mit eingerollten und verhärteten 
AT R og einer kleinen Gefäßöffnung am Grund. Das Gefäß mündete in die Art. gastro- 

uodenalis. 


Die meisten Ulcera bluten nach Thompson wahrscheinlich periodisch; leichtere 
Blutungen werden ohne systematische Stuhluntersuchungen oft übersehen. Man muß 
zwischen chronischen und akuten Blutungen unterscheiden. Ungefähr 50% der 
Patienten erzählten von Blutungen. Die Geschwüre an der vorderen Wand 
führen selten zu ernsteren Blutungen; die an der hinteren führen, wenn sie tief sind, 
früher oder später immer zur Arrosion eines Gefäßes. Nach einer Statistik von 
Collin ist die Art. pancreaticoduodenalis am meisten davon betroffen. 
Therapeutisch liefert die Gastroenterostomie im allgemeinen gute Re- 
sultate. besser sind dieselben noch, wenn der Pylorus verschlossen wird. 

Bernard (Berlin). 

Cade, A., et Ch. Roubier, Coma dyspeptique et coma cancereux. (Clın. du 
prof. J. Teissier.) Arch. des mal. de lapp. dig. et de la nutr. Jg. 7, Nr. 4, S. 181 
bis 210. 1913. 

Cardiacarcinom, Todim Koma, ehe noch von Kachexie die Rede war. Obduktion ergab 
gesunde Nieren, keinerlei Veränderungen im Gehirn. Diabetes lag nicht vor. Dieses seltene 
Koma bei Carcinom des Magendarmtraktus, das noch seltener bei nicht carcinomatösen schwe- 
ren Dyspepsien vorkommt, ist wohl die Folge vermehrten Eiweißzerfalls und dadurch be- 
dingter Autointoxikation. Herzfeld (Berlin). 

Corsy, F., et Aubert, Artères de Pinstestin grêle et des cölons. (Die Arterien 
des Dünndarms und Kolons.) Bibliogr. anat. Bd. 23, Nr. 2, S. 221—254. 1913. 

Verff. haben genaue anatomische Untersuchungen angestellt über die Art. mesen- 
terica sup. und inf. und über die regionären Variationen dieser Gefäße an den von 
ihnen versorgten Darmabschnitten. In den beiden ersten Abschnitten, die durch in- 
struktive Skizzen unterstützt sind, werden der Ursprung, die Endausbreitungen, der 
Verlauf, die Länge, die Lichtung und die Seitenäste der beiden großen Stämme be- 
schrieben. Für die Gefäßversorgung am Kolon unterscheiden Verff. im Gegensatz zu vielen, 
besonders deutschen Autoren, 4 statt 5 Hauptäste. 2 entspringen aus der Art. mesen- 
terica sup. und 2 aus der Art. mesenterica inf. Sie bezeichnen sie, da sie vier entwick- 
lungsgeschichtlich gut fixierten Punkten entsprechen, als Arterie des Ileocöcalwinkels, 
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des Leberwinkels, des Milzwinkels und des Iliacalwinkels. Das Colon transversum 
wird im Gegensatz zu Waldeyer ausschließlich von der Art. mesenterica sup. ver- 
sorgt. Alle Variationen werden ausführlich besprochen. Der letzte Abschnitt der Arbeit 
handelt von den Endausbreitungen der Gefäße im Bereiche der Arkaden und Art. 
rectae der einzelnen Darmabschnitte. Kleinschmidt (Leipzig). 


Mathieu, Albert, Étude clinique sur l’occlusion lente et progressive de l’in- 
testin grêle. (Klinische Studie über den chronischen Dünndarmver- 
schluß.) Gaz. des höp. Jg. 86, Nr. 57, S. 917—919. 1913. 

3 Fälle, operiert von Lejars; im ersten handelte es sich um ein hochsitzendes Dünndarm- 
carcinom, das schon 3 Jahre bestand. Enteroanastomose. Exitus im Operationsshock; der zweite 
war eine narbige Stenose einer tiefen Dünndarnschlinge, hervorgegangen durch einen vor 
8 Jahren erlittenen Hufschlag; immer wiederkehrende Anfälle von Schmerzen, Verstopfung 
und gesteigerter Peristaltik, die mit gurgelndem Geräusch endigten. In beiden Fällen hatte 
die Röntgendiagnose sich bewährt. Im dritten Fall lag eine Stenose der Flexura hepatica vor, 
obwohl auch hier das Röntgenbild annehmen ließ, daß die Stenose oberhalb des Coecums liege. 
Hinweis auf das Vortäuschen eines Ascites, welches die überfüllten Dünndarmschlingen ver- 
ursachen können. Herzfeld (Berlin). 

Bókay, Zoltán, Polyposis intestinalis seu polyadenomatosis intestinalis. (Univ.- 
Kinderklin. in Budapest.) Orvosi Hetilap 57, S.175—179. 1913. (Ungarisch.) 

Ein Fall, betreffend einen 6jährigen Knaben, wo zuerst eine Rectumamputation, dann 
drei Tage später eine ausgedehnte Dickdarmresektion wegen Intussuszeption vorgenommen 
wurde, wird mitgeteilt. Der Fall endete tödlich, die mikroskopische Untersuchung zeigte, 
daß es sich um ein multiples Adenom handelte. Aus 28 aus der Literatur gesammelten Fällen 
ist ersichtlich, daß die Krankheit hauptsächlich bei jüngeren Individuen vorkommt und das 
männliche Geschlecht bevorzugt. Intussuszeption wurde nur in drei Fällen beobachtet. Carci- 
nomatöse Degeneration ist bei älteren Leuten häufig. Pölya (Budapest). 


Wurmtortsatz: 


Savariaud, Pronostic et traitement de lappendicite aiguë au début de la 
crise. (Prognose und Behandlung der akuten Appendicitis beim Beginn 
der Krise. Rev. internat. de med. et de chirurg. Jg. 24, Nr. 10, S. 153—155. 1913. 


Fowler, Royale Hamilton, A note on the treatment of diffuse and spreading 
appendicular peritonitis. Summary of 78 cases. (Eine Bemerkung über die 
Behandlung diffuser und sich ausbreitender Peritonitis auf Grund von 
Appendicitis.) Americ. journal of surg. Bd. 27, Nr. 5, S. 189—190. 1913. 

Unter 69 (schon Dezember 1908 in Annals of surgery berichteten) Fällen von 
diffuser septischer Peritonitis auf Grund von Appendicitis betrug die Mortalität 69,5%. 
Davon mit Spülung behandelt 50 Fälle mit 66% Mortalität, ohne Spülung 19 mit 
78,9%, Mortalität. In 32 dieser Fälle bei Fowlerscher Drainage 50% Mortalität; 
81,8%, Mortalität in 22 Fällen ohne diese. Während der Jahre 1910—1912 9 weitere 
Fälle, von denen 6 während der ersten 24 Stunden, 3 später operiert wurden. 6 genasen, 
d. i. Mortalität von 331/,%, 3 starben an Shock und Sepsis. Alle Fälle drainiert. Be- 
vorzugt doppelte Gummidrains, mit Gaze umwickelt oder in sie eingehüllt, je nach 
Indikation an den Stumpf, in das Becken oder zwischen die Darmschlingen. Keine 
peritoneale Spülung. Diese führt leicht zur Bildung multipler Abscesse. Alle Fälle 
mit Fowlerscher Drainage vor, während und nach der Operation behandelt. In allen 
Fällen schien dem Verf. die Peritonitis auf die rechte Bauchseite beschränkt. Verf. 
schließt mit der Aufforderung, alle auf akute Appendicitis verdächtigen Fälle in 
Fowlersche Stellung zu bringen und in solcher während der ganzen Zeit zu halten. 
Der Rumpf soll auch während der Operation aufgerichtet sein. Aufrichtung des Körpers 
um 45--50°. Hoffmann (Greifswald). 


Goepel, Zur chirurgischen Behandlung der appendieitischen Peritonitis. (Freie 
Ver. d. Chirurg. d. Kgr. Sachsen, 26. X. 1912.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 22, 
S. 874-875. 1913. 


Goepel empfiehlt multiple Drainage der Bauchhöhle durch kleine Wechselschnitte; Er- 
öffnung der Bauchhöhle an den am wenigsten infizierten Stellen, erst zuletzt Entfernung des 
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Wurms; Drainage möglichst in der Circumferenz der Bauchhöhle außerhalb des Dickdarm - 
ringes. Wolff (Potsdam). 


Lastotschkin, J. P., Zur Frage der intraabdominalen Verwachsungen bei 
Appendicitis auf Grund von 100 Fällen. (Landschafts - Krankenh. Wologodsi:.) 
Chirurgia 33, S. 543—569. 1913. (Russisch.) 

Cheever, David, Acute angulation of the terminal ileum as a cause of in- 
testinal obstruction in certain cases of acute appendicitis. (Akute Abknickung 
des untersten Ileumstückes als Ursache von Darmverschluß bei gewissen 
Appendicitisfällen.) Boston med. a. surg. journal Bd. 168, Nr. 20, S. 719 bis 
720. 1913. 


Unter den verschiedenen Ursachen der postoperativen Darmlähmung bei eitriger Appen- 
dicitis weist Verf. auf eine Form des Ileus hin, die sich erst nach einigen Tagen guten Befindens 
post operationem zeigt und auf Adhäsion der nicht zu kurzen letzten Ieumschlinge an 
dem ins Becken hinabziehenden Bett des Wurmfortsatzes beruht. Die sich all- 
mählich mit Gas füllenden Därme quellen aus dem Becken heraus und knicken das Ileum an 
seinem tiefst fixierten Punkte ab. Bericht über 3 entsprechende Fälle von gangranöser Appendi- 
citis, deren einer durch Enterostomie oberhalb des Hindernisses 4 Tage post oper. gerettet wer- 
den konnte, während die Ileostomie in den beiden anderen am 4. resp. 8. Tage zu spät kam. 
Verf. legt nach diesen Erfahrungen besonderen Wert auf gute Drainage des 
Wurmfortsatzbettes beitiefins Becken ziehender Appendix, um hier die Ansamm- 
lung plastischer Exsudationen zu vermeiden, und auf frühe Diagnose eines Darmverschlusses 
nach dem Eingriffe. Joseph (Berlin). 


Quiserne, Pierre, A propos de la phlébite dans appendicite (étude anatomo- 
pathologique et pathogénique). (Studien über die pathologische Anatomie 
und Pathogenie der Phlebitis bei Appendicitis.) Année méd. Jg. 37, Nr. 5, 
S. 221—229. 1913. 


Bei akuter Appendicitis sind Venenentzündungen selten, bei chronischer 
Wurmfortsatzentzündung häufig. Der Sitz der Phlebitis ist meist das linke 
Bein. Mikroskopisch fanden sich bei einem Fall akuter Appendicitis am Wurmfortsatz nur 
Venenveränderungen an den Gefäßen, die unmittelbar dem Krankheitsherde entsprechen. 
Die Veränderungen werden als „präobliterierend‘‘ zusammengefaßt. Bei einem Fall chroni- 
scher Wurnifortsatzentzündung hingegen fanden sich ausgebreitete Venenerkrankungen über 
die ganze Appendix, die die charakteristischen Eigenschaften chronischer Venenwandentzün- 
dungen aufwiesen. Für die Entstehung der Phlebitis ist die Infektion der Vasa vasorum vor- 
herrschend. Die Operation kann für sie nicht verantwortlich gemacht werden. zur Verth (Kiel). 


Markoff, W. S., Ein Fall von cystischer Erweiterung des Appendix mit mul- 
tipler Divertikelbildung. (Kreiskrankenhaus zu Charkoff.) Charkoffhky med. Journ. 
Jg. 8 Nr. 3, S. 211—216. 1913. (Russ.) 


Patientin hat keine Schmerzen in der Ileocoecalgegend. Gestorben an „Arteriosclerosis 
cerebri“. Auf dem Sektionstisch wird eine 3 x 4cm große Cyste des mittleren Teiles des 
Appendix gefunden, oberhalb ist das Lumen obliteriert, am distalen Ende finden sich 3 Diver- 
tikel, von denen das eine walnußgroß ist, die Wände der Divertikel sind papierdünn. Die 
Cyste und die Divertikel enthalten eine braune gallertartige Masse. Autor nimmt an, daß 
sich infolge eines entzündlichen Prozesses eine Obliteration des Appendix gebildet hat, unter- 
halb desselben erweiterte sich durch das ständig sezernierende Sekret der Appendix zur Cyste. 
Infolge entzündlicher Prozesse in der Cyste wurde das Muskelgewebe durch Bindegewebe 
ersetzt, letzteres wurde unter dem Einfluß des ständig zunehmenden Druckes und der anti- 
peristaltischen Bewegungen im Appendix selbst gedehnt, wodurch sich schließlich die 3 Diver- 
tikel bildeten. Klinisch hebt Autor als interessierend hervor, daß die geschilderten Verände- 
rungen der Kranken keinerlei Beschwerden machten, ferner weist Autor darauf hin, 
daß durch Ruptur der Divertikel leicht ein Pseudomyxom des Peritoneums 
hätte entstehen können. v. Holst (Moskau). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Strauss, H., und S. Brandenstein, Röntgenuntersuchungen bei chronischer 
Obstipation. (Jüd. Krankenh., Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 22, 


S. 1009—1012. 1913. 

Durch zahlreiche Untersuchungen wurde Aufklärung über Art und Lokalisation bei der 
chronischen Obstipation erzielt; häufig finden sich spastische und atonische Zustände neben- 
einander. Die Typhlostase gibt nicht selten Veranlassung zur chronischen Typhlitis, ebenso 
wie beim Sigmatyp (Holzknecht) vielfach als Folgeerscheinung Sigmoiditis gefunden wurde. 
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Auch für die sehr verschiedenartig zu handhabende Therapie gibt die Röntgendurchleuchtung 
wertvolle Anhaltspunkte, ohne daß andererseits der Wert der bekannten klinischen Unter- 
suchungsmethoden unterschätzt werden soll. Bode (Göttingen). 


Delbet, Pierre, Des troubles digestifs d’origine coeco-colique et de leur trai- 
tement chirurgical. (Die Verdauungsbeschwerden von seiten des Coecums 
und Kolons und ihre chirurgische Behandlung.) Rev. de therap. Jg. 80, 
Nr. 10, S. 325—332. 1913. . 

Viele Kranke, welche das Bild der Appendicitis chronica, nämlich Schmerzen in 
der rechten Darmbeingrube und Verdauungsstörungen bieten, sind nach der Append- 
ektomie von diesen Beschwerden nicht befreit. Es sind zwei Leiden, welche wir als 
Ursache dafür annehmen können, nämlich die abnorme Beweglichkeit des Coecums 
und seine Ektasie. Da das Coecum in allen Fällen von Appendicitis chronica erweitert 
und sehr oft abnorm beweglich ist, hat Verf. seit den letzten zwölf Jahren 
immer die Raffung und Fixation des Coecums neben der A ppendektomie 
ausgeführt. Er konnte dadurch in 91% der Fälle Heilung erzielen. Den schwersten 
Fall, bei welchem sogar Symptome von Darmverschluß auftraten, beschreibt er aus- 
führlich. Es gibt aber Kranke, bei welchen diese Operation nicht genügt. Das Coecum 
ist hier erweitert, weil ein Hindernis für seine Entleerung besteht. Dieses Hindernis 
bilden zarte flächenförmige Adhäsionen im Bereiche desColon ascendens 
und besonders der Flexura hepatica. die man sehr häufig findetund deren 
Ursprung noch nicht sichergestellt ist. Verf. führt einen derartigen Fall an, 
bei welchem es erst nach Resektion des Darms vom Coecum bis zur Mitte des Colon 
transversum zur Heilung kam. Da die Diagnose dieser Erkrankungen vorher nicht 
sicher zu stellen ist, soll man sich in allen Fällen von Appendicitis chronica nicht mit 
der Appendektomie begnügen, sondern wird genau die Verhältnisse des Coecums und 
des Colon ascendens untersuchen müssen. Bei abnorm dilatiertem Coecum muß 
man die Raffung, bei abnormer Beweglichkeit die Fixation desselben 
machen. Finden sich die beschriebenen Adhäsionen, so genügt die Durchschneidung 
derselben nur, wenn sie ein mechanisches Hindernis für die Darmpassage bilden; sonst 
ist die unilaterale Ausschaltung in Form der Ileotransversostomie zu machen. Wenn 
die Beschwerden, wie in dem beschriebenen Falle wegen antiperistaltischer Füllung des 
Coecums weiter bestehen, empfiehlt Verf. die Resektion bis zum Colon transversum, 
welche Operation er genauer beschreibt und die sehr leicht auszuführen ist. 

v. Winiwarter (Wien). 

Rosenheim, Th., Uber Colitis chronica gravis. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, 
Nr. 21, 8. 989—994. 1913. 

Der Unterschied zwischen Colitis gravis und simplex ist nur ein gradueller. Es 
handelt sich stets um echte entzündliche Prozesse der Schleimhaut, meist gefolgt von 
Erosionen und Geschwürsbildungen. Als lokale Komplikationen können Fisteln und 
Abscesse auftreten; auf allgemeine Intoxikation zurückzuführen sind Zeichen wie 
Somnolenz, Krämpfe, Endokarditis, multiple Neuritis u. a. Irgendeine spezifische Noxe 
ist bisher nicht bekannt. Die Prognose ist stets zweifelhaft. Von 15 Fällen seiner 
Beobachtung sah Rosenheim 3 sterben (an Peritonitis, Sepsis und allgemeiner 
Kachexie). Durch Bettruhe, milde Diät, Opium, Tannin, Bolus alba, Bismut u. a. 
Adstringentien wird therapeutisch oft viel erreicht. Eine lokale Behandlung des Dick- 
darms ist in manchen besonders empfindlichen Fällen gar nicht durchzuführen; die 
Insufflationstherapie ist nutzlos. Tannıin- und Boreineinläufe nützen 
nur in leichteren Fällen. Besseres schienen öfters Stärke-, Gelatine- und Gummi- 
arabicum-Klysmata zu leisten. Ein chirurgischer Eingriff kommt nur in 
Frage, wenn die Hilfsmittel der internen Therapie erschöpft sind, kann 
aber dann unter Umständen lebensrettend wirken (Ileocoecostomie). Besondere In- 
dikationen zur Operation sind gegeben durch anhaltendes Fieber, progressiven Kräfte- 
verfall, starke Eiterabgänge und lokale oder allgemeine Komplikationen. Wolfsohn. 
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Wassilewski, E. W., 2 Fälle von perforierender ulceröser Colitis nach Dysen- 
terie. (Alt. Katharinen-Krankenh. Moskau.) Chirurgia Bd. 33, S. 537—542. 1913. 
(Russisch.) 


Im gemäßigten Klima ist eine derartige schwere Komplikation bei akuter oder chronischer 
Dysenterie selten. Auf das große Material des Krankenhauses kamen in den letzten 5 Jahren 
1907 Fälle von Dysenterie; von denen starben 198, und 86 wurden seziert, darunter befand 
sich ein Fall von Perforation des Dickdarms. Das Sektionsprotokoll und die Krankengeschichte 
werden mitgeteilt. Im zweiten Falle handelte es sich um einen 34jährigen Mann, den Verf. 
operierte. Es wurde an der Flex. sigmoid. ein zehnpfenningstückgroßer nekrotischer Abschnitt 
gefunden, der Darminbalt wurde kaum von der nekrotischen Serosa zurückgehalten. Es gelang 
die Stelle zu überhöhen. Langsame Heilung. Schaack (St. Petersburg). 


Smith, J. W., Enteroptosis. Cases operated on during 1912. (Enteroptosis- 
Im Jahr 1912 operierte Fälle.) Med. chronicle Bd. 25, Nr. 2, S. 53—64. 1913. 

12 Krankengeschichten; in!, derFällelagdas vom Verf. sog. Senkgruben („cess - 
pool“-) Coecum vor, in den übrigen Fällen war das Coecum selbst fixiert, der 
darüber liegende Anteil des Colon ascendens dilatiert und herabgesunken. Die 
Behandlung bestand 5 mal in Resektion des Kolon, 4 mal in Ileo-sigmoidostomie, 3 mal in Ap- 
pendektomie; 2 Kranke sind der Operation erlegen. Die zumeist starken Beschwerden der Pa- 
tienten werden häufig als Magen- oder Duodenalulcera, Wandernieren, Gallensteine oder ähn- 
liches gedeutet. Draudt (Darmstadt). 

Ruge, Ernst, Zur Pathogenese, Klinik und Therapie der erworbenen Mast- 
darmstrikturen. Samml. zwanglos. Abhandl. a. d. Geb. d. Verdauungs- und Stoff- 
wechselkrankh. Bd. 4, H. 8, 56 S. 1913. 

Gedrängte Übersicht über den heutigen Stand unserer Kenntnisse von der Patho- 
logie und Therapie der erworbenen Mastdarmstrikturen benigner (entzündlicher) und 
maligner Natur. Hinsichtlich der Ätiologie der benignen Strikturen glaubt Ruge, 
daß für katarrhalische, für Stercoral- oder Decubitalulcerationen, für Follikular- 
geschwüre, und, im Gegensatz zu anderen Autoren, auch für die Mastdarmgonorrhöe 
der kausale Zusammenhang mit der Strikturbildung nicht bewiesen ist. Weitaus 
die Mehrzahl der chronisch -entzündlichen Mastdarmstrikturen hält 
R. für luetisch, seltener sind tuberkulöse und dysenterische Strikturen. Vereinzelt 
kommt auch Aktinomykose als Ursache von Mastdarmstrikturen ın Betracht. Schließ- 
lich können Fremdkörperverletzungen, Beckenperitonitiden und Narbenbildung nach 
gynäkologischen Operationen zu Mastdarmstrikturen führen. Bei der Schilderung der 
Symptomatik und Diagnose ist besonders auf den Wert der Probelaparotomie 
zur Feststellung der Ausdehnung der Dickdarmerkrankung nach oben -aufmerksam 
gemacht. Therapeutisch ist bei leichteren Fällen mit Spülung, Bougierkur oder 
Rectotomie Besserung, selten Heilung zu erzielen. Begünstigt wird die Heilung durch 
Anlegung eines Anus praeternaturalis. Sichere Dauerheilung verspricht, abgesehen von 
leichten Fällen, nur die Exstirpation des Rectums. Doch ist die Radikaloperation aus 
Rücksicht auf den Allgemeinzustand oder infolge ausgedehnter periproctitischer Prozesse 
oft unmöglich. Das Kapitel über die malignen Mastdarmstrikturen gibt eine ge- 
gedrängte Übersicht über die Geschwulstformen des Rectums, Symptomatik, Diagnose 
und Indikationsstellung der Rectumexstirpation bei malignen Neubildungen. 

Heller (Leipzig). 

Smith, J. W., Some points in the surgical anatomy of the rectum. (Einige 
Punkte zur chirurgischen Anatomie des Mastdarmes.) Journal of anat. a. 
physiol. Bd. 47, S. 350—355. 1913. 

Durch die irrtümlichen Schlüsse betreffs Ausdehnung und Methoden der Exstir- 
pation des Rectums auf der allgemein gelehrten anatomischen Basis bespricht Verf. 
1. die Stützbänder des Rectums und dessen Verbindungen mit dem Sacrum. Die Haupt- 
stütze zweifellos ist dasDiaphragma pelvis, jedoch nach Durchschneidung aller Schichten 
vom Perineum aus bis zum Peritoneum bleibt das Rectum noch immer in seiner ur- 
sprünglichen Position und kann nur wenig heruntergezogen werden. Dessen Grund 
ist einesteils die Verbindung des Rectum mit dem Sacrum durch die in der Höhe des 
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3. und 4. Sakralwirbels transversal verlaufende ‚‚rectal fascia‘‘ (Smith) und anderseits 
durch die in Bindegewebsstränge gehüllten rectalen Äste des 2., 3. und 4. Spinalnerven 
und des rechten und linken Astes der Arteria haemorrhoidalis sup. Nach Durch- 
trennung dieser Stiele kann das Rectum bis zu 18 Zoll heruntergezogen 
werden. 2. Die arterielle Versorgung des Rectum, welche durch die Art. haemorrhoidalis 
sup. stattfindet, leidet durch die Unterbindung der starken Arterie derart, daß in dem 
durch die Arterie gespeisten Rectumabschnitte die Ernährung ganz aufgehoben wird 
und Gangrän auftritt. Deshalb ist der ganze durch die genannte Arterie versorgte 
Rectumabschnitt in jedem Falle zu resezieren. 3. Die Anordnung der Lymphgefäße 
fordert nicht zur prinzipiellen abdomino-perinealen Operation auf, sondern es sind durch 
die einfache perineale Operation sehr gute Resultate zu erzielen. 50%, rezidivfrei 
über 2 Jahre nach der Operation. Holzwarth (Budapest). 


Leber- und Gallengänge: 


Jacob, Fistule sus-pubienne consécutive à une cholecystite suppuree post-typhoi- 
dique. Cholöcysteetomie. Guérison, avec persistance de bacilles paratyphoïdes dans 
les föces. (Subpubische Fistel folgend einer posttyphösen eitrigen Chole- 
cystitis. Cholecystektomie. Heilung mit Bestehenbleiben von Para- 
typhusbacillen im Stuhl.) Bull. et mém. de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 39, 
Nr. 20, S. 879—880. 1913. 


Green, Robert M., Cholecystitis and cholelithiasis associated with pregnancy. 
(Cholecystitisund Cholelithiasis mit Schwangerschaft vergesellschaftet.) 
Boston med. a. surg. journal Bd, 168, Nr. 19, S. 679—681. 1913. 

Zwischen Gallenblasenentzündung und der Entwicklung von Gallensteinen einerseits und 
der Schwangerschaft andrerseits scheint ein ausgesprochener kausaler Zusammenhang zu be- 
stehen. Aborte zeitigen zuweilen beim latenten Steinprozeß akute Symptome. Hirschmann. 


Mauban, H., De la fréquence de l’a6rophagie associee & la lithiase biliaire. 
(Das häufige Vorkommen von Luftschlucken beim Gallensteinleiden.) 


Arch. des mal. de l’app. dig. et de la nutr. Jg. 7, Nr. 4, S. 211—217. 1913. 

Verf. fand bei 56 Fällen von Luftschluckern, daß es sich 2 mal um nervöse Leute mit 
Hyperacidität handelte. 26 mal waren auch Zeichen eines Gallensteinleidens nachzuweisen ; 
es war dies in 46%, der Fälle. Von 114 beobachteten Gallensteinpatienten fand sich das Sym- 
pon des Luftschluckens in 22,8%. Beidiesem häufigen Zusammentreffen kann man 

ie Gallenerkrankung manchmal aus dem Auftreten des Luftschluckens dia- 
gnostizieren. Verf. erklärt sich das Zustandekommen so, daß die Steinleidenden die Beob- 
achtung machen, daß ihre Schmerzen gelinder werden, wenn sie aufstoßen können. Sie suchen 
dies nun dadurch zu ermöglichen, daß sie Luft herabschlucken. Dieses Symptom findet sich 
aber nur bei nervösen Patienten und ist bedingt durch die Ausstrahlung der Schmerzen zum 
Magen. Brüning (Gießen). 

Stuckey, L., Ein Fall von einem sehr großen Stein des Ductus choledochus. 
(Chir. Abt. d. städt. Obuchow-Krkh. f. Männer. Dir. Prof. Zeidler.) Verh.d. wiss. Vereins 
d. Ärzte d. städt. Obuchow-Krkh. in St. Petersburg Jg. 22, S. 44-45. 1913. (Russisch.) 

Ausführlicher Bericht einer Krankengeschichte. Operationsbefund: Der Choiedochus 
erwies sich als stark dilatiertes sackartiges Gebilde, das einen Stein von 10x7 cm enthielt. 
Da der Stein nahe an der Ausmündungsstelle lag und der Choledochus in starken Verwachsungen 
zwischen Transversum, Magen und Gallenblase eingebettet war, so mußte der Stein durch 
einen kleinen Schnitt von 4 cm vermittels des Körteschen Löffels stückweise entfernt werden, 
Er bestand aus einer äußeren harten Schale von dunkelbrauner Farbe, innen enthielt er eine 
schmierige hellgelbe Masse. Das Gewicht des Steines betrug 153,0 (im getrockneten Zustand 
67,0). Pat. kam ad exitum. Die Obduktion ergab: Schr stark dilatierte Gallenblase, der Ductus 
choledochus war sackartig erweitert, die Dimensionen desselben betrugen 9x9 cm. Die großen 
Gallengänge waren so stark erweitert, daß man in einige derselben bequem einen Finger ein- 
führen konnte. Sie enthielten mehrere brüchige Steine von Haselnußgröße und viel Schlamm. 

v. Schilling (St. Petersburg). 

Delany, T. H., Can cholelithiasis be succesfully treated without operation? 
(Kann Cholelithiasis ohne Operation erfolgreich behandelt werden?) 
Ind. med. gaz. Bd. 48, Nr. 5, S. 180—181. 1913. 

Verf. hatte in seiner Eigenschaft als Spitalarzt in Indien häufig Gelegenheit, die auffallend 

Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. IL 21 
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günstige Wirkung von Ipecacuanha bei Cholelithiasis zu beobachten. Oft wurden Dosen 
bis zu 16 g pro die verabreicht in Kombination mit einem Opiumpräparat zur Stillung dee 
Brechreizes. Verf. schreibt die Wirkung der antiseptischen Eigenschaft des Medikaments zu. 
Im übrigen empfiehlt er die Behandlung bei inoperabeln Fällen und bei solchen, welche die 
Operation verweigern. Burk (Stuttgart). 
Hubbard, J. C., Transduodenal choledochotomy. (Transduodenale Chole- 
dochotomie.) Boston med. a. surg. journal Bd. 168, Nr. 20, S. 723—725. 1913. 
Verf. fand in der einschlägigen Literatur 102 Fällen obiger Operation veröffentlicht. Ana- 
tomisch sei es denkbar, daß ein Stein in der Wand des Duodenums stecken bleiben könne, ehe er 
die Papille erreiche. Das Verfahren der transduodenalen Choledochotomie bestehe 
in querer Incision der vorderen Duodenalwand und Incision auf den Stein, in- 
dem mansich denselben mitderlinkenHand,diemanunterdasDuodenum führt, 
entgegendrängt. Auf Grund eines erfolgreich operierten Falles hält Verf. die Operation 
nicht für schwieriger als eine sonstige Gallensteinoperation. Burk (Stuttgart). 


Phillips, Sidney, Growths in the gall-bladder and growths in tlıe bile-ducts. 
(Geschwülste der Gallenblase und der Gallengänge.) Lancet Bd. 184, Nr. 
21, S. 1442—1443. 1913. 

Verf. gibt 10 kurze Krankengeschichten, je 5 von Gallenblasentumor und Chole- 
dochusgeschwulst. Da von den 10 Fällen 9 auch Gallensteine hatten, so sieht Verf., 
ohne sich für den Zusammenhang von Stein und Carcinom entscheiden zu wollen, 
doch darin eine Mahnung, bei Gallenblasenbeschwerden so früh als möglich einzugreifen. 
Bei Choledochustumoren fand sich stets Ikterus, beı Gallenblasen- 
tumoren dagegen selten, und es war dies dann immer ein Zeichen, daß die 
Geschwulst nicht mehr auf die Blase allein beschränkt war. Brüning. 

Stuckey, L., Die freie Netztransplantation zur Blutstillung bei Gallenblasen- 
exstirpationen. (Chir. Abt. d. städt. Obuchow-Krankenh. für Männer. Dir. Prof. Zeidler.) 
Verh. d. wiss. Vereins d. Ärzte des städt. Obuchow-Krankenh. in St. Petersburg Jg. 22, 
S. 43—44. 1913. (Russ.) 


Bei einer Gallenblasenexstirpation kam es zu einer starken Blutung aus dem Leberbett, 
die sich durch Tamponade nicht stillen ließ, desgleichen versagten die Arterienklemmen, da 
das Lebergewebe beim Anlegen derselben einriß. Verf. entschloß sich den Defekt mit Netz 
zu decken. Das transplantierte Netzstück blieb, nachdem es 1—2 Minuten an- 
gedrückt worden war, festim Leberbett haften und die Blutung stand vollkom- 
men. 3 Tage post operationem ging der Kranke an Herzschwäche zugrunde. Die Obduktion 
ergab, daß das transplantierte Netzstück mit dem Lebergewebe an den Stellen, wo kein Serosa- 
überzug vorhanden war, fest verlötet war. Zwischen Serosaüberzug und Netz gab es keine 
Verwachsungen. In der Bauchhöhle kein Blut. Auf dem Querschnitt war deutlich zu sehen, 
daß das Netz überall dem Lebergewebe fest anlag. Dasselbe Bild gab auch die mikroskopische 
Untersuchung, nur hin und wieder waren geringe Blutaustritte zwischen Netz und Leber- 
gewebe zu finden. Das angrenzende Lebergewebe stark hyperämisch. Die Capillaren des 
Netzes mit Blut gefüllt. Im Anschluß an obigen Bericht bespricht Verf. die Vorzüge der freien 
Netzplantation in ähnlichen Fällen, die er in folgendem sieht: 1. Schnelle und prompte Blut- 
stillung. 2. Die Gefahr einer Nachblutung bei ev. Tamponwechsel ist ausgeschlossen, da in 
obigem Falle das Netz in dreimal 24 Stunden so fest verlötet war, daß es nicht abgerissen werden 
konnte. 3. In den Fällen, wo keine Indikation zur Tamponade vorliegt, kann man den Cysticus- 
stumpf gleichfalls mit Netz decken und die Bauchhöhle vollständig schließen. Im Vergleich 
zu den Transplantationsmethoden der Serosa von Clairmont und Negri sieht Verf. in der 
freien Netztransplantation den Vorzug, daß das zu transplantierende Material reichlich und ohne 
größeres Trauma zu haben ist und die Neigung zur Verklebung und die blutstillende Wirkung 
des Netzes entschieden eine größere ist als die andrer Gewebe. v. Schilling (St. Petersburg). 


Pankreas: 

Craglietto, Virgilio, Echinococco solitario della testa del pancreas. (Soli- 
tärer Echinokokkus im Pankreaskopf.) (Osped. prov., Pola [Istria]). Clinica 
chirurg. Jg. 21, Nr. 4, S. 787—795. 1913. 


Ziemlich beweglicher Tumor als Mesenterialcyste operiert, richtige Dia- 
gnose während der Operation gestellt. Der zurückgelassene Stiel des Tumors wurde 
mit der vorderen Bauchwand vernäht und drainiert. Exitus letalis am 18. Tag nach der 
Operation an einer Abortblutung. Überblick über die einschlägige Literatur. Besprechung der 
Diagnose, Prognose und Therapie. Zum Schluß Statistik der parasitären Cysten, die von 
1897—1912 im Osp. prov. in Pola operiert wurde, zusammen 34. Magenau (Stuttgart). 
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Mullally, E. J., Liposis pancreatica. Canad. med. assoc. journal Bd. 3, Nr. 5, 
S. 382—388. 1913. 

Beschreibung von 3 Fällen von ausgedehnter Umwandlung des Pankreas in Fettgewebe 
(Autopsiebefund) mit Diabetes. Für das Primäre hält Mullally die Arterioklerose des 
Organs. Pólya (Budapest). 


Harnorgane: 

& Hartmann, Henri, Travaux de ehirurgie anatomo-clinique. Sér. 4. Voies 
urinaires. (Chirurgische Arbeiten. Anatomisch-klinische Studie. 4. Serie: 
Die Harnwege.) Unter Mitarbeit von Cuneo, Legene, Küss, Delavare, Henry 
und Lebreton. Paris, Steinheil. 1913. 472 S. Mit 132 Figuren. Fres. 15,—. 

Die Einleitung gibt eine statistische Darstellung der operativen Tätigkeit des 
Verf. und seiner Mitarbeiter in der Zeit von 1904—1907. Es werden darin aufgezählt 
in der Hauptsache Operationen an den Harnwegen und dem Geschlechtsapparat und 
außerdem noch solche am Magen und Darmtraktus, sowie verschiedene andere Opera- 
tionen anderer Organe. Zunächst gibt Küss eine eingehende entwicklungs- 
geschichtlich-anatomische Darstellung der ganzen Prostatagegend, 
welche nicht nur die als Prostata bezeichneten Drüsen rings um die Urethra umfaßt, 
sondern auch die Entwicklung der Sphincteren und der zugehörigen Fascien und 
Aponeurosen. — Es folgt die Anatomie der sogenannten Prostatahypertrophie 
von Cun&o. 


Aus den reueren Untersuchungen (Motz 1905 u.a.) scheint mit Sicherheit hervorzu- 
gehen, daß das hypertrophierende Gewebe bei der sogenannten Prostatahypertrophie nicht 
der Prostata selbst, sondern den Drüsen angehört, welche unter der Schleimhaut der pars 
prostatica der Urethra gelagert sind. Die vorderen Drüsen spielen bei der Hypertrophie keiner- 
lei Rolle. Die hinteren Drüsen bieten ein mehr praktisches Interesse und werden in eine zentrale 
und eine periphere Gruppe geteilt. Letztere umfaßt die eigentlichen Prostatadrüsen. Die 
erste Gruppe umfaßt wiederum zwei Abteilungen von Drüsen, von denen die eine dicht unter 
der vesikalen Mündung der Urethra gelegen ist. Diese nimmt allmählich an Menge zu, ist 
fast immer konstant zu finden und meist, namentlich etwas weiter unterhalb, symmetrisch 
gelagert. Sie ist nach Ansicht des Verf. der Ausgangspunkt der adenomatösen 
Massen. Die andere Gruppe ist inkonstant. Die eigentlichen Prostatadrüsen zer- 
fallen in zwei seitliche Lappen, welche durch eine Commissur verbunden sind. Diese zer- 
fällt wiederum in einen vor und einen hinter den ductus ejaculat. gelegenen 
Teil (vordere und hintere Commissur). Die Commissuren sind durch den Detrusor von den 
periurethralen Drüsen getrennt, so daß man diese beiden Gruppen miteinander nicht in Be- 
ziehung bringen darf. Daher ist der Name Mittellappen für die vordere Commissur (prae- 
spermatica) falsch und dürfte höchstens auf die hintere Commissur (Postspermatica) ange- 
wandt werden. Die Prostatahypertrophie setzt sich aus zwei seitlichen Lappen zusammen, 
zwischen denen man einen unsymmetrischen, sogenannten mittleren Lappen zeitweise findet. 
Teils bildet er eine Verbindung der beiden Lappen, teils ist er von einem der beiden abgeschnürt 
und springt in das Lumen vor. Auf alle Fälle aber stellt er nur einen Teil eines 
der beiden Seitenlappen dar. Die sogenannte Kapsel bei der Prostatahypertrophie 
enthält die ducti ejaculatorii und stellt, wie an Zeichnungen und Schnitten ersichtlich ge- 
macht wird, lediglich die plattgedrückte und sklerosierte Prostata selbst dar, 
während die eigentlichen hyperthrophierenden Massen, ausgehen von den obengenannten 
periurethralen Drüsen. 


Der Ausdruck Prostatahypertrophie sollte also ersetzt werden durch 
den Ausdruck periurethrales Adenom. Die Prostata selbst ist dabei an die 
Peripherie verdrängt und bildet mit den zirkulären Urethralmuskeln eine Kapsel, 
welche das Adenom umgibt und von diesen lösbar ist. Die Ducti ejaculatorii werden 
daher bei einer regelrechten Exstirpation des Adenoms nicht verletzt. — Die peri- 
neale Prostatatektomie wird eingehend von Henry nach dem Wilmschen Vor- 
gehen beschrieben. 


Unter 16 Fällen, die er zusammen mit Cun6o nach dieser Methode operiert hat, 
sind 3 sofort gestorben, von den übrigen 13 sind 8 nur teilweise kontinent und 5 vollkommen 
kontinent geblieben. — Hartmann beschreibt sodann die Technik der transvesicalen 
Prostatatektomie,zuderernach wenig glücklich verlaufenen Versuchen mitanderen Methoden 
wieder zurückgekehrt ist. Er wendet die typische Methode von Freyer an. Zur Anästhesie 
dient ihm die Chloroformnarkose. Die Blase wird mit Borwasser gefüllt. Die Incision der 
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Blase soll so groß sein, daß zwei Finger hindurch können. Die Schleimhaut wird dicht über 
dem orificum internum mit dem Nagel oder der obersten Spitze des Messers eingeritzt. Die 
Prostata wird in der üblichen Weise stumpf gelöst. Erhebliche Blutungen hat er nie gesehen 
und daher nicht nötig gehabt, zu tamponieren. Er drainiert die Blase von oben mit einem 
weiten Rohr. Dieses Rohr wird am 4.—7. Tage entfernt, wenn der Urin klar geworden ist. 
Im übrigen wird täglich gespült oder in das Rohr einige Tropfen Wasserstoffsuperoxyd ein- 
geträufelt. In die Urethra wird ein Katheter eingelegt. — Über die direkten und Enderfolge 
von 1180 perationen wegen Prostatahypertrophie berichten sodann Hartmann und K üss. 
In den Jahren 1901—1905 wurden von 658 behandelten Prostatikern 56 operiert. Die Indi- 
kationsstellung zur Operation war damals noch enger. Die Verff. haben niemals verstümmelnde 
Operationen gemacht. Es wurden 6 Cystotomien und 3 Bottinische Operationen ausgeführt. 
Bei 43 perinealen Prostatatektomien wurden 34 Heilungen und 9 Todesfälle verzeichnet. Bei 
53 transvesikalen Prostatatektomien hatten Verff. 44 Heilungen und 9 Todesfälle. Die Dauer- 
erfolge der transvesicalen Operation war denen bei der perinealen Operation überlegen. 
Eine Reihe übersichtlicher Abbildungen des Zustandes des Orificium internum der 
Urethra zu verschieden langen Zeiten nach der Operation beschließt das Kapitel. — Über 
die Pathologie und die Behandlung des nicht tuberkulösen Prostataabscesses 
berichten Hartmann und Lavenant. Sie haben gefunden, daß die echten Prostata- 
abscesse relativ selten sind, während die Prostatitis follicularis sehr häufig ist. Bei 
letzterer bietet die Massage der Prostata ein gutes Heilmittel, während der AbsceßB 
unbedingt eröffnet werden muß. Von ihren 33 Fällen sind 15 in die Urethra durch- 
gebrochen. Die übrigen Fälle wurden durch eine transversale perineale Incision er- 
öffnet. Die vollkommene Heilung der Fistel dauerte 3—5 Wochen. — Über einen 
imteressanten Fall eines abgekapselten Prostataabscesses durch Gonokokken bei 


vollständig bakterienfreier Urethritis berichtet Lebreton. 

Der Absceß brach bei der Massage der Prostata in der Urethra durch und wurde erst 
dadurch konstatiert. Außerdem hatte der Kranke eine doppelseitige Perinephritis, welche 
offenbar auf hämatogenem Wege zustande gekommen war, da die Blase vollkommen gesund 
war. Auch in dem perinephritischen Eiter fanden sich Konokokken. 


Hartmann bespricht 47 Operationen wegen Blasentumoren. Darunter ist von 
besonderem Interesse ein Fall von Myom der Blase (Totalzahl der bis dahin veröffent- 
lichten Fälle 33). Nicht infiltrierende Tumoren wurden bei 15 Kranken operiert. Bei 
26 Fällen infiltrierender Tumoren 9 mal eine partielle und 17 mal eine Palliativoperation 
ausgeführt. Unter 26 Fällen infiltrierender Tumoren wurden 9 mal die partielle Cystek- 
tomie ausgeführt, und 17 mal wurde eine Palliativoperation gemacht, Curettage und 
Kauterisation. Von den erstgenannten 9 Fällen ist einer kurz nach der Operation 
gestorben, zwei waren länger als 5 Jahre recidivfrei, während die anderen an Reci- 
diven in der Zeit von 1—4 Jahren zugrunde gingen. — Küss führt eine Reihe von 
Fällen auf, bei denen Knochensplitter als Fremdkörper in der Blase gefunden wurden 
und bespricht deren Herkunft und Diagnose. — Im nächsten Kapitel bespricht Cuneo 
seine Methode der Implantation der Ureteren in eine aus Dünndarm gebildete Blase. 
Der erste Akt besteht aus der Isolierung einer Dünndarmschlinge und Durchzieben 
des distalen Endes zwischen Mucosa und Muscularis des Rectums bis unterhalb des 
Sphincters. Die Kontinuität des Dünndarms wird durch End auf End-Anastomose 
wiederhergestellt; nach etwa 14 Tagen folgt die Resektion der Blase und die Implan- 
tation des Trigonums resp. der einzelnen Ureteren in die neugebildete Blase. — Hart- 
mann beschreibt dann die Operationen an den Nieren: Es ist unbedingt erforderlich, 
den von jeder Niere getrennt aufgefangenen Urin zu untersuchen. Daraus folgt 
jedoch nicht, daß der Ureterenkatheterismus unbedingt erforderlich 
ist, sondern die intravesicale Trennung der beiden Urine mittels des 
Luysschen Harnseperators gibt absolut sichere Resultate, wenn man 
nureinigenotwendige Vorsichtsmaßregelnanwendet, diedurchausleicht 
auszuführen sind. H. hat damit immer gute Resultate bekommen; nur muß der 
Körper des Untersuchten senkrecht, der Arm des Seperators horizontal 
stehen. Verf. operiert in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle mit dem lumbalen 
Schrägschnitt; die transperitoneale Freilegung der Niere wurde nur bei ganz besonders 
großen Tumoren angewandt. Es werden sodann die verschiedenen Eingriffe bei den 
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unterschiedlichen Nierenerkrankungen beschrieben. Bei der Nephrotomie verwirft er 
die instrumentelle Kompression der Gefäße und glaubt in allen Fällen mit der Digital- 
kompression auskommen zu können. Die Naht der Nierenincision wird durch einige 
tiefe dicke und einige oberflächliche dünnere Catgutnähte bewerkstelligt. Von 
17 Nephrolithotomien ist einer gestorben und 16 geheilt. Die Pyelotomie wird an 
der Rückseite ausgeführt; von der Wunde aus wird der Ureter auf seine Durch- 
gängigkeit bis in die Blase hinein geprüft. Die Incisionswunde des Nierenbeckens wird 
nicht genäht und heilt von selbst, wenn der Ureter gut durchgängig ist. 
Beı der Nephrektomie sind der Ureter und die Gefäße einzeln zu unterbinden. Bei der 
Nephropexie hat man erstens darauf zu achten, daß die Niere in ihrer ganzen Länge 
angenäht wird und möglichst direkt das muskuläre Gewebe berührt. Die Fixation 
macht der Verf. mit Catgutnähten, die er den Seidennähten vorzieht. Von den 
zahlreichen wiedergegebenen und besprochenen Krankengeschichten sind bemerkens- 
wert: 

Ein Fall eines vom Nierenhilus ausgehenden Sarcoms; ein Fall einer Bluteyste der 
Niere durch Nephrektomie geheilt; ein Fall einer lipomatösen Entartung der Niere bei Pye- 


nephrosis calculosa; endlich ein ganz außerordentlich seltener Fall von Uretherpyelitis tuber- 
culosa ohne jegliche tuberkulöse Affektion der Niere selbst. 


Bei Besprechungder Behandlung der Nierentuberkulose wendet sich 
Verf.energischgegendieinterne Behandlung. MankannmitTuberkulin- 
kuren vielleicht vorübergehende Besserungen erzielen, niemals aber 
eine Heilung. Von 65 Nephrektomien wegen Nierentuberkulose hat Verf. keinen 
Fall verloren. 7 Fälle sind zwischen 7 Wochen und 10 Jahren an tuberkulösen Er- 
scheinungen der Meningen oder an Allgemeintuberkulose gestorben. Die tuberku- 
löse Cystitis ist in allen Fällen total ausgeheilt. Die ausgedehnte Resektion 
des Ureters hält Verf. für unnötig, dagegen empfiehlt er eine breite offene Wundbehand- 
lung, auch in solchen Fällen, wo keine Verletzung des tuberkulös erkrankten Nieren- 
gewebes stattgefunden hat. — Bei der chemischen Untersuchung operierter Hyper- 
nephrome haben Delamare und Leg&ne Lecithin in den Zellen nachgewiesen 
und glauben, daß dies ein weiterer Beweis ist für die suprarenale Herkunft der Hyper- 
nephrome. — Hartmann und Henry berichten über 3 Nierenoperationen während 
der Schwangerschaft; ferner werden 30 Fälle von Nephrektomien während der 
Schwangerschaft aus der Literatur aufgeführt; eine größere Zusammenstellung von 
Fällen, wo nach Nephrektomien und anderen Nierenoperationen später Schwanger- 
schaft eintrat und ohne Störung beendet wird, beweist, daß man das Recht 
hat, die Ehe hier zu gestatten auch in solchen Fällen, indenen Nephrek- 
tomie wegen Tuberkulose ausgeführt worden war. Nur muß man dann nach- 
weisen, daß die restierende Niere gesund ist, und sich auch beim Tierversuch keine 
Bacillen im Urin mehr finden. — Legè ne hat in Fällen von Anurie die Nierensubstanz 
mikroskopisch genau untersucht; er glaubt dayaus, daß es sich hierbei um äußerst 
schwere Veränderungen des Nierengewebes handelt, den Schluß ziehen zu dürfen, 
daß die chirurgische Intervention in solchen Fällen von Anurie keinen Zweck hat. 
In den 5 Fällen, die er untersucht hat, ist auch der Tod der Operation sofort gefolgt. 

Kotzenberg (Hamburg). 

Türk, Martha, Über Degeneration der Nierenzellen bei dauerndem Abschluß 
der Zirkulation. Untersuchungen mit vitaler Färbung. (Pathol. Inst., Univ. Heidel- 
berg.) Zieglers Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 56, H. 2, S. 325 
bis 345. 1913. 

Auf Grund histologischer Studien an Kaninchennieren, die vital gefärbt und nachdem 
von der Blutzirkulation abgeschlossen waren, kommt Verf. zu der Ansicht, daß bei der Dege- 
neration der Nierenzellen zuerst das Protoplasma und dann der Kern, und zwar beginnend 
mit einer Schwellung der Granula, zugrunde gehen. Zuerst sterben die Zellen der gewundenen 
Harnkanälchen ab. Die geraden Harnkanälchen und die Glomeruli leisten länger Widerstand, 


zuletzt bleiben nur noch die Bindegewebszellen intakt. Eine Verfettung der Zellen findet 
nur in der Randzone statt, wo der Saftstrom Zutritt hat. Im Innern der Niere findet sich 
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nirgends Fett. 120 Stunden nach Abschluß der Zirkulation sind die meisten Zellen 
deseigentlichen Nierenparenchymseinestrukturlose Masse. Stammler (Hamburg). 

Warischtscheff, W. K., Zur Frage der Nierendekapsulation. (Pathol. Institut 
der Univers. Warschau; Direktor Prof. Poshariski.) Chirurgitscheski Archiv Welja- 
minowa Bd. 29, , S. 250—263. 1913. (Russisch.) 

no, eines Falles von doppelseitiger Nierendekapsulation. 37jähr. 
Frau mit chronischer Nephritis. Oedeme. Eiweiß 13 pro mille. Hyaline und gekörnte 
Zylinder. Zunächst Dekapsulation der rechten Niere. Keine Besserung. Aus diesem 
Grunde nach weiteren 11 Monaten Dekapsulation der linken Niere. Nach vorüber- 
gehender Besserung wieder Verschlimmerung und 2 Jahre 7 Monate nach der zweiten 
Operation Exitus. Sektion mit genauer mikroskopischer Untersuchung der Nieren. 
Im Gegensatz zu anderen Autoren fand Verf., daß sich an Stelle der entfernten Kapsel 
eine neue dicke und feste Bindegewebskapsel gebildet hatte, welche durch Druck eine 
vollständige Schrumpfung hervorgerufen hatte. Anastomosen mit den Nierengefäßen 
waren nicht vorhanden. Die Nieren zeigten das Bild der sekundären Schrumpfniere. 
Verf. folgert aus seinem Fall die Nutzlosigkeit der Dekapsulation in den 
komplikationslos verlaufenden Fällen von Nephritis. Die Dekapsula- 
tion, besonders nach Parlavecchio und Flörken, ist bloß bei exacer- 
bierenden Nephritiden, bei Urämie und Anurie indiziert. Besonders 
indiziert ist die Dekapsulation bei Eklampsie, doch wird man stets 
durch Kapselneubildung einen sekundären Schrumpfungsprozeß be- 
fürchten müssen. Die Erfahrungen des Verf. decken sich mit den Experimenten 
Rosoffs (Inauguraldissertation Kijew 1912), welcher gleichfalls Skleroseerscheinungen 
ın den neugebildeten Gefäßen nachweisen konnte. Verf. schließt sich dem ablehnenden 
Urteil Israels über die Nierendekapsulation an. Hesse (St. Petersburg). 

Kusnetzky, Von einigen Komplikationen bei der Nephropexie. (Aus der 
chirurgisch. Hospitalklinik von Prof. Fedorow an d. Müitär-Medizinischen Akademie 
zu St. Petersburg.) Russki Wratsch Bd. 12, S. 688—690. 1913. (Russisch.) 

Bevor man sich zu einer Nephropexie entschließt, muß zuerst stets 
eine funktionelle Nierenuntersuchung und Pyelographie gemacht wer- 
den. Bei Pyelektasie und Hydronephrose einer Wanderniere muß zuerst immer die 
Behinderung des freien Abflusses des Urins durch den Ureter beseitigt werden. Wenn 
das Hindernis nicht zu entfernen ist, so muß, falls die andere Niere gesund ist, eine 
Nephrektomie ausgeführt werden. Eine parenchymatöse Nephropexie darf niemals 
gemacht werden, da sich hierbei sehr leicht Urinfisteln und Nierenabscesse bilden kön- 
nen. Für tiefe Nähte bei der Nephropexie darf nur resorbierbares Material genommen 
werden. Eine sekundäre Nephrektomie nach Nephropexie ist sehr schwer und manch- 
mal sogar ganz unmöglich. Joffe (Dorpat). 

Pfister, E., Urolithiasis und Bilharziasis. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 
Bd. 17, Nr. 9, S. 309—318. 1913. 

Bisher waren die Ansichten über den direkten Zusammenhang von Bilharziasis 
mit dem häufigen Vorkommen der Steinbildung in den Harnwegen in Ägypten geteilt; 
die einen behaupteten, daß alle Steine in Ägypten durch Bilharzia bedingt seien, andere 
beschuldigten wieder den im Sommer stark vermehrten Mineraliengehalt des Nilwassers. 
Tatsächlich aber fanden gerade diejenigen Autoren, welche ein großes Steinmaterial 
untersucht haben, Bilharziaeier im Zentrum von Steinen viel seltener, als man erwartet 
hätte. Pfister macht nun darauf aufmerksam, daß man oft kleine Körnchen im Zentrum 
findet, welche sich bei einer infolge der Bilharziainfektion auftretenden Cystitis cystica 
durch Eintrocknung und Verkalkung des ursprünglich flüssigen Inhaltes dieser Cystchen 
bilden; ferner entstehen solche Körnchen bei der sog. „Sandy bladder“ durch Ver- 
kalkung kleiner Geschwürchen, welche von dem Durchbruch der Eier in die Blase her- 
rühren. Man mußalso auch dann, wenn die Steine derartige Körnchen im 
Zentrum enthalten, die Steinbildung als durch Bilharzia bedingt an- 
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nehmen. Pfister fand unter 30 nach bestimmten Methoden untersuchten Steinen 
nur dreimal mit Sicherheit, dreimal mit Wahrscheinlichkeit Bilharziaeier. Es werden 
dann noch verschiedene andere Momente erörtert, welche bei bestehender Bilharzia- 
infektion die Steinbildung gerade in Ägypten begünstigen. Rubritius (Marienbad). 


Legueu, Valeur comparative des opérations dans la chirurgie rénale calcu- 
leuse. (Vergleichender Wert der Operationen in der Chirurgie der Stein- 
niere.) (Hôp. Necker.) Rev. internat. de méd. et de chirurg. Jg. 24, Nr. 6, S. 81 
bis 84. 1913. 

Klieneberger, Carl, Die Radiographie in der Diagnostik der Nephrolithiasis. 
Berl. klin. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 22, S. 1012—1013. 1913. 

Auf Grund seiner Erfahrungen warnt Klieneberger vor einer Diagnose- 
stellung auf Nierenstein allein aus der Radiographie; diese stellt nur eine der 
klinischen Untersuchungsmethoden dar, die kritisch und skeptisch zusammen mit dem übrigen 
klinischen Material verwertet werden soll und nicht gegen die Ergebnisse der Anamnese 
und der sonstigen Untersuchungsbefunde ausgespielt werden darf. Den Grund zu dieser vor-. 
sichtigen Bewertung der Radiographie bilden die zahlreichen, leicht möglichen Irrtümer in 
der Deutung von Schatten im Bereich der Nieren. Thiemann (Jena). 

Farniss, H. D., Impacted ureteral calculi released by fulguration. (Einge- 
klemmter Ureterstein, durch Fulguration gelöst.) Journal of the Americ. 


med. a-soc. Bd. 60, Nr. 20, S. 1534. 1913. 

Bei einer 49jährigen Frau, die an Nierenkoliken litt, sah Furniß cystoskopisch einen 
taubeneigroßen Tumor in der Gegend der Uretermündung und hielt ihn angesichts seiner 
en Härte (vaginal palpiert) für einen malignen Tumor. Therapie: Fulguration. Der Effekt 

rselben war, daß nach kurzer Zeit in der Uretermündung ein großer rauher Stein zutage 
trat, der sich bald spontan in die Blase entleerte. Hinter ihm entleerte sich spontan ein zweiter. 
Jedes Zeichen von Tumor verschwand aus der Blase. Die Uretermündung blieb bleistiftdick 
erweitert. Diesen, in diesem Fall auf Irrtum basierten Erfolg der Arsonval-Therapie rät Verf., 
in ähnlichen Fällen von Einklemmung von Uretersteinen in der Uretermündung methodisch 
auszunutzen. Ruge (Frankfurt a. O.). 
Santos, Reynaldo dos, Die Infektionsquellen der Niere. A medicina contem- 


poranea Jg. 81, S. 121—123. 1913. (Portug.) 


Zuekerkandl, O., Über die örtliche Behandlung renaler Harn- und Eiter- 
stauungen durch Harnleiterkatheterismus. Wien. med. Wochenschr. Jg. 63, Nr. 22, 
8. 1345—1355. 1913. 

Normalerweise findet sich im Nierenbecken kein Harn. Residualharn im Nie- 
renbecken ist als ein pathologischer Zustand zu betrachten. Komplette 
wie inkomplette Harnverhaltungen, sowohl in der aseptischen wie in der infizierten 
Form, können wir durch Einführen des Ureterenkatheters therapeutisch beeinflussen, 
wenn es auch in vielen Fällen nur palliativ geschehen kann. Bei vollständiger 
Urinretention in der Niere können wir die schweren Erscheinungen des 
Anfalls (z. B. beiintermittierender Hydronephrose) gewöhnlich sehr bald 
durch die Evakuation desangestauten Harns durch den Ureterenkatheter 
beseitigen. Auf die Dauer können wir durch den Katheterismus hier nicht helfen, 
zumal bei den kompletten Formen der Harnverhaltung im Nierenbecken nach kurzer 
Zeit ein Druckschwund des Nierengewebes einzutreten pflegt. Ein größeres Anwen- 
dungsgebiet für den Harnleiterkatheterismus in therapeutischer Hinsicht liegt bei 
den chronisch inkompletten renalen Harnretentionen, und hier sind es vor- 
nehmlich die infizierten Formen. Neben dem Katheterismus kommen auch 
Spülungen des Nierenbeckens in Frage. Dauerdrainage soll wegen Blutungen, 
Schmerzen usw. nicht allzulange ausgedehnt werden, wenigstens nicht 
länger als 24 Stunden. Jeder einzelne Krankheitsfall soll unter Berücksichtigung 
aller Symptome und unter Anwendung aller modernen Hilfsmittel genau pathologisch- 
anatomisch analysiert werden. Bei Erkrankung des Nierengewebes selbst oder des 
pararenalen Gewebes, bei schwerer Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens usw. soll 
sofort operativ eingegriffen werden. Oehlecker (Hamburg). 


— 328 — 


Castaigne, Albuminuria ortostatica all’inizio di una tubercolosi renale. (Die 
orthostatische Albuminurieim Anfangsstadium der Nierentuberkulose.) 
Gaz. degli osp. e delle clin. Jg. 34, Nr. 55, S. 578—580. 1913. 

Italienische Übersetzung eines klinischen Vortrags von Castaignes, in welchem er die 
orthostatische Albuminurie als ein Frühsymptom der Nierentuberkulose erwähnt, jedoch mit 
der Betonung, daß nicht jede orthostatische Albuminurie als ein solches aufzufassen sei. 

v. Lobmayer (Budapest). 

Hesse, E., Beiträge zur Frage der intraperitonealen Harnblasenruptur und der 
isolierten Netzplastik bei Behandlung derselben. (Chir. Abt. des städt.Obuchow-Krkh. 
für Männer. Dir. Prof. Zeidler.) Verh. des wiss. Vereins d. Ärzte d. städt. Obuchow- 
Krkh. in St. Petersburg Jg. 22, S.5. 1913. (Russ.) 


Bericht über einen Fall von intraperitonealer Blasenruptur, die 3 Stunden nach dem 
Trauma zur Operation kam. Der Riß durch alle 3 Schichten vom Vertex bis zum Trigonum 
Lieutaudii hat eine Länge von 12cm. Zweietagige Naht; die zweite Naht wird mit einem 
isolierten Netzzipfel gedeckt. Glatter Verlauf. Heilung. Verf. bespricht dann die in den 
letzten 10 Jahren im Obuchow-Krankenhaus vorgekommenen 16 Fälle von Blasenruptur, von 
denen 6 zur Heilung kamen. In den ersten 24 Stunden wurden 6 Fälle operiert mit 1 Todes- 
fall, 16,6%. Die übrigen 10 im Verlaufe von 48—120 Stunden mit einem Heilerfolg, Operation 
nach 80 Stunden, 90%, Mortalität. Verf. kommt zum Schluß, daß für Blasenrupturen die so- 
fortige Operation gefordert werden muß, wobei bei nicht ganz zuverlässiger Naht mit Erfolg 
ein freier Netzlappen über der Naht fixiert werden kann. v. Schilling (St. Petersburg). 


Rybak, A. M., Zur Behandlung der postoperativen Urinretention. (Chir. Abt. 
d. städt. Marien-Magdalenen-Krankenh. zu St. Petersburg.) Nowoje w Medizinje ð, 
S. 258—259. 1913. (Russ.) 


Die lästigen Urinretentionen nach Operationen in den Leistengegenden, 
am Rectum usw. sollen auf Vorschlag von Tronck (Zentralbl. f. Chir. 1911) durch 
Injektionen von Bor -Glycerin in die Blase behoben werden. Dieses Verfahren 
wurde in 25 Fällen geprüft. In 19 Fällen war voller Erfolg zu verzeichnen. Schaack. 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Gleason, John H., Hypertrophy of the prostate. A discussion of the treat- 
ment. (Prostatahypertrophie. Erörterung der Behandlung.) New York 


med. journal Bd. 97, Nr. 20, S. 1019—1024. 1913. 

Verf. will je nach Befund und Lage des Organes die perineale sowohl wie die suprapubische 
Methode angewandt wissen. Sobald Zunahme des Residualharnes ein Fortschreiten der Krank- 
heit anzeigt, soll operiert werden. Die Prostatektomie soll nur von den geübtesten Chirurgen 
ausgeführt werden, da sie mit Rücksicht auf Alter und Zustand des Patienten mit „automati- 
scher‘‘ Schnelligkeit vor sich gehen muß. Aus demselben Grunde ist äußerste Einschränkung 
der Anästhesie von vitaler Wichtigkeit. Draudt (Darmstadt). 


Liokumowitsch, S., Zur Frage der Spermacystektomie. (Urologische Abt. d. 
städt. Obuchow-Krkh. für Männer. Chefarzt C'holzoff.) Verh. d. wiss. Vereins d. Ärzte 
d. städt. Obuchow-Krkh. in St. Petersburg Jg. 22, S. 14. 1913. (Russisch.) 

Verf. berichtet über einen Fall von Tuberkulose der Samenblasen und Testikel. Bei der 
vor 4 Jahren ausgeführten Operation wurden beiderseits die Testikel, Nebenhoden, das Vas 
deferens, die Samenblase und ein Teil der Prostata entfernt. Der Pat. ist bisher rezidivfrei. 
Trotz der Entfernung der fürs Geschlechtsleben so wichtigen Organe sind die 
Libido sexualis und Erektionen erhalten. Im Anschluß an diesen Fall bespricht Verf. 
weitere 20 im Obuchowkrankenhause operierte Fälle und 40 in der Literatur gesammelte. Die 
Sterblichkeit ist augenscheinlich gering, da von den 60 Fällen nur 1 und zwar an Sepsis ad 
exitum gekommen ist, wobei es in diesem Falle sich um eine partielle Resektion der Blagenwand 
gehandelt hat. Rezidive sind nur einmal (Sick) beschrieben worden, im übrigen sind die be- 
schriebenen Fälle längere Zeit (11 bis zu 8 Jahren) rezidivfrei geblieben. v. Schilling. 


Delrez, L., Le liquide d’hydrocele. (Die Hydrocelenflüssigkeit.) Scalpel 
et Liege med. Jg. 65, Nr. 47, S. 795—797. 1913. 

Betrachtungen über die Natur der Hydrocelenflüssigkeit, die Verf. je nach dem Über- 
wiegen eines der 4 „Koagulations-Kolloide“ (Fibrinogen, Thrombogen, Thrombozym und 
Antithrombin) in 4 Gruppen einteilt. Anscheinend werden im Verlauf der Entwicklung einer 
Hydrocele diese Stadien alle durchgemacht: die jüngsten Flüssigkeiten, dem Blutplasma am 
ähnlichsten, entfernen sich allmählich durch Einbüßen der Koagulationsfähigkeit immer mehr 
davon. Schließlich wird die Frage aufgeworfen, ob nicht diese Wandlungen der Flüssigkeit 
:elbst die Wandveränderungen der Tunica vaginalis bedingen; dann hätte man im Atherom 
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der Arterien vielleicht ein Analogon, hervorgerufen durch Veränderungen in der Zusammen- 
setzung des Blutplasma. (In extenso veröffentlicht im Bull. Ac. Roy. Med. Belg., 25. janvier 
1913.) Draudt (Darmstadt). 

Morestin, H., Traitement des hydroceles par la ponction formolee. (Hydro- 
celenbehandlung mit Formolinjektion.) Bull. et mém. de la soc. de chirurg. 
de Paris Bd. 39, Nr. 18, S. 791—796. 1913. 


Für alle „essentiellen“ Hydrocelen mit schmerzlosem Verlauf, zarter Wand und durch- 
scheinendem Inhalt empfiehlt M. nach Entleerung durch Punktion 2—4 cem einer Mischung 
von Formol, Glycerin und Alkohol zu gleichen Teilen zu injizieren. Nach an- 
fänglicher Schwellung, die in 2 Tagen zurückgeht, ist in 3—t Wochen Heilung erzielt. Kein 
Mißerfolg, keine üblen Zufälle. Alle anderen Hydrocelen, solche, deren Inhalt nicht 
sicher durchscheint, deren Fluktuation nicht deutlich ist, kongenitale, schmerzhafte oder 
irgendwie zweifelhafte Formen will M. operiert wissen. Draudt (Darmstadt). 

Miyata, Tetsuo, Zur Kenntnis der Hodengeschwülste und die Bedeutung des 
Traumas für ihre Entstehung. (Pathol. Inst., kais. japan. Univ., Tokio.) Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 101, H. 2, S. 426—448. 1913. 

Untersuchung von 27 Fällen von Hodengeschwülsten (Sarkom, Careinom, Endo- 
theliom, Peritheliom, Mischgeschwülste) des Münchner pathologischen Universitäts- 
instituts und des pathologischen Instituts Tokio auf ihren traumatischen Ursprung. 
In 7 Fällen fehlten die Angaben, ob ein Trauma vorausgegangen, in 10 Fällen wurde 
eın solches beschuldigt, in 10 Fällen negiert. Danach spielt das Trauma, mag 
es sich nun um eine einmalige heftige Einwirkung oder um chronische 
Reizzustände gehandelt haben, ätiologisch eine bedeutende Rolle, wenn 
auch im Rentenkampf von seiten der Patienten absichtlich oder unabsichtlich Fäl- 
schungen der anamnestischen Angaben vorliegen mögen. Die arbeitende Bevölkerung 
war bei den bösartigen Hodengeschwülsten in 55%, der Fälle vertreten. Die größte 
Zahl der Fälle fiel in die Lebensjahre 30—40. Gegenüber einer Zusammenstellung von 
Grasman bezweifelt Miyata die ausgesprochene Vorliebe der Hodentumorentwicklung 
für ein bestimmtes Alter. de Ahna (Potsdam). 


Weibliche _Geschlochtsorgane: 

Hannes, Walther, DieAdnexerkrankungen (Entzündungen und Eileiterschwanger- 
schaft). Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 6, S. 609—648. Berlin, Springer. 1913. 

Hannes berichtet über die entzündlichen Adnexerkrankungen und über die 
Esleiterschwangerschaft. Letztere hat er mit in den Kreis seiner Betrachtungen ge- 
zogen, da sonst die Darstellung der Adnexerkrankungen an vielen Punkten der Voll- 
ständigkeit entbehren würde. Als Erreger der entzündlichen Adnexerkran- 
kungen konnten bisher Gonokokken, Streptokokken, Staphylokokken, Diplococcus 
lanceolatus, Bacterium coli, Tuberkelbacillen, Aktinomyces und der Friedländersche 
Kapselbacillus nachgewiesen werden. H. glaubt, daß 50% aller entzündlichen 
AdnexerkrankungenaufGonorrhöe zurückzuführen sind. Über die Häufig- 
keit der Adnextuberkulose gehen die Ansichten der Autoren noch weit auseinander. 
Bondy wies auf die lokalen Differenzen in der Häufigkeit der Adnextuberkulose hin. 
Er glaubt, daß am Tübinger Material der auffallend häufig nachweisbare Infantilismus 
ein erklärendes Moment bildet. In der Großstadt kommt vielleicht, wie H. meint, 
die Gonorrhöe der Tuberkulose in manchem Falle zuvor. Für die gonorrhöischen und 
septischen Entzündungsprozesse muß der ascendierende Infektionsweg als die Norm 
angesehen werden. Für die Tuberkulose dürfte der hämatogene Infektions- 
weg der häufigste sein. Auch die Typhusbacillen, die Friedländerschen Kapsel- 
bacillen, Diplococcus lanceolatus und Actinomyces dürften vorwiegend diesen Weg 
nehmen. Infektionen mit Bacterium coli treten meist per continuitatem ein. In 22% 
aller zur Operation kommenden Adnexentzündungen konnte Pankow 
den appendicitischen Ursprung nachweisen. Pathologisch-anatomisch 
sind zwei Gruppen von Adnexentzündungen zu unterscheiden. Bei der einen kommt 
es nach Verklebung der Fimbrien zur Ansammlung eines Exsudats in dem 
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Tubenlumen (Sactosalpinx serosa oder purulenta). Bei der zweiten fehlt 
das Exsudat völlig oder fast völlig; es tritt hier die Adhäsionsbildung um 
die nicht wesentlich krankhaft veränderten Adnexe in den Vordergrund des anatomischen 
Bildes. H. geht dann auf das klinische Bild und die Diagnose der entzündlichen 
Adnexerkrankungen ein und bespricht den Wert einer sachgemäß erhobenen Anam- 
nese. Bei nicht so ohne weiteres zu identifizierenden Befunden im Douglas bringt die 
Probepunktion vom hinteren Scheidengewölbe aus mittelst der Küstnerschen 
Punktionsspritze wertvolle Aufschlüsse. Zur differentiellen Diagnose bei Pyosalpinx 
empfiehlt sich bei Verdacht auf Gonorrhöe ev. eine intramuskuläre Injektion von 
Arthigon, um eine Herdreaktion auszulösen. Nach Birnbaum und Menge ruft 
bei tuberkulösen Adnexerkrankungen eine Injektion mit Alttuberkulin Koch eine 
Herdreaktion hervor, die diagnostisch verwendet werden kann. Therapeutisch ist 
im akuten Stadium der Adnexentzündung jedes operative Eingreifen 
zu verwerfen. Die Incision des Pyosalpinx von der Scheide aus lehnt H. ab; nur 
wenn ein Eiterdurchbruch in die freie Bauchhöhle oder in die Beckenorgane zu erwarten 
ist, nimmt H. eine Entlastungsincision mit ihren Nachteilen (Fistelbildung) in 
Kauf. Durch Bettruhe und hydrotherapeutische Maßnahmen gelingt es meist, 
die Frauen über das akute Stadium unoperiert herauszubringen. Muß man im sub- 
akuten Stadium zum Messer greifen, so empfiehlt sich, den abdominellen Weg zu be- 
schreiten und möglichst konservativ zu verfahren. Stumpfexsudate sind durch 
sorgfältige Übernähung der Uteruskanten zu vermeiden. In Fällen, in denen der Uterus 
mit affiziert ist, empfiehlt sich die sog. Fauresche abdominelle Totalexstirpation, bei 
der der Uterus gespalten wird und jede Uterushälfte mit ihrem zugehörigen Adnex- 
tumor ausgelöst wird. Die meisten Fälle der zur Operation kommenden Adnexentzün- 
dungen gehören dem chronischen Stadium an. Je später wir eine chronische 
Adnexentzündung operieren, um so konservativer und um so organ- 
erhaltender können wir verfahren, und um so bessere Dauerheilungen 
werden wir erzielen, weil wir weniger Nachschübe und Rezidive zu ge- 
wärtigen haben. Die zur Anwendung gelangenden konservierenden Öperations- 
verfahren sind die Salpingectomia bzw. Salpingoophorectomia unilateralis oder 
bilateralis, die Lösung der in entzündliche Adhäsionen eingebetteten, an sich wenig 
veränderten Adnexe, die Salpingostomie bzw. Salpingostomatoplastik nach Martin 
und Skutsch. Die Tubargravidität läßt sich ungezwungen den entzündlichen 
Adnexerkrankungen anschließen, da sie oft die Folge einer geringgradigen, abgelaufenen 
Entzündung der Tubenschleimhaut ist. Als ätiologische Momente erwähnt H. die 
Gonorrhöe, die äußere Überwanderung des befruchteten Eies und die infantilistische‘ 
Hypoplasie der Tuben. H. bespricht dann die Hämatocelenbildung, den Tubarabort 
und die Tubenruptur. Therapeutisch sind zwei Fragen von großer Wichtigkeit: 
1. Soll man bei akuter, innerer Blutung stets sofort, also auch ev. im manifesten 
Collaps, operieren? 2. Soll man bei der Operation alles in der Bauchhöhle befindliche 
und erreichbare Blut entfernen? Der Standpunkt H.s zur ersten Frage ist der, so- 
fort zu operieren, und betreffs der zweiten Frage glaubt er auf Grund seiner eigenen 
Statistik trotz zahlreicher gegnerischer Ansichten für die Beibehaltung der Methode, 
alles Blut möglichst zu entfernen, eintreten zu müssen. Bei Tubargraviditäten ohne 
abundante innere Blutung muß zur Operation geschritten werden 1. bei allen dia- 
gnostizierten, ununterbrochenen Tubargraviditäten, 2. bei unterbrochenen Tubar- 
schwangerschaften und Hämatocelen, die noch Blutnachschübe zeigen, und 3. bei ver- 
eiterten Hämatocelen. Die Operation besteht in der Resektion der Tube möglichst 
unter Erhaltung des zugehörigen Ovars. Die Breslauer Klinik empfiehlt den abdo- 
minellen Weg (1,5% Gesamtmortalität bei 189 Fällen), während Dührssen, Orth- 
mann und Straßmann die vaginale Köliotomie vorziehen (unter 202 Fällen 2,4%, 
Mortalität). Zum Schlusse wird auf die Frage der wiederholten Tubarschwangerschaft 
bei derselben Frau eingegangen. Kolb (Heidelberg). 
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Chéron, H., Considérations sur la technique de la radiumthörapie des fibromes 
utörins. (Über die Technik der Radiumtherapie bei Uterusmyomen.) 
Arch. mens. d’obstetr. et de gynecol. 2, S. 1—41. 1913. 

Verf. gibt nach ausführlicher Schilderung der physikalischen Grundlagen und der Natur 
der verschiedenen Radiumstrahlen, ihrer Wirkung auf Tiefe und Oberfläche, sowie ihrer Ab- 
sorption durch verschiedene Gewebe, eine genaue Beschreibung der von ihm angewandten 
Technik. Warme Empfehlung der Radiumtherapie gegenüber den Röntgen- 
strahlen. Kalb (Stettin). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Painter, Charles F., The surgical treatment of arthritis of infectious origin 
and the methods appropriate to special cases. (Die chirurgische Behandlung 
der infektiösen Arthritis und die entsprechenden Methoden der spe- 
ziellen Fälle.) Canada lancet Bd. 46, Nr. 5, S. 332—344. 1913. 

Painter bespricht zuerst die ätiologischen Momente der verschiedenen Arthritiden, 
hierauf die pathologisch-anatomischen Veränderungen. Vom therapeutischen Standpunkt ist 
es wichtig, zu wissen, ob nur die Gelenkkapsel oder auch der Knorpel ev. Knochen angegriffen 
sei; in letzteren Fällen ist die Prognose der infektiösen Arthritis schlecht, meist ist eine Ankylose 
die Folge. Im akuten und subakuten Stadium der Entzündung soll durch die verschiedenen 
Methoden der physikalischen Behandlung (Massage, Hydrotherapie, trockene Hitze usw.) eine 
Verhütung der Ankylose angestrebt werden. Operieren soll man womöglich nur chronische 
Fälle. Als Operationsverfahren kommen in Betracht: das Brisement forc& mit Gipsverband 
die Arthroplastik mit der Interposition verschiedener Gewebe zwischen die Gelenksenden, die 
Gelenktransplantation (obwohl diese Methode noch ihrer Vervollkommnung harrt!) und vor 
allem die Osteotomie. Gergö (Budapest). 

Deschamps, E., Du rôle de l’abdomen dans la pathogenie de l’arthritisme. 
Indications thérapeutiques qui en decoulent. (Die Rolledes Abdomens in der 
Pathogenese der Arthritiden. Therapeutische Indikationen, die daraus 
entspringen.) (Soc. de therapeut., seance du 11. XII. 1912.) Bull. gen. de therapeut. 
med., chirurg., obstetr. et pharmaceut. Bd. 165, Nr. 3, S. 95—102. 1913. 

Nach Deschamps Ansicht sind alle arthritischen Prozesse eng verbunden mit einer 
erworbenen oder ererbten Entartung der Funktion der Abdominalorgane. Der pathologische 
Prozeß der verschiedenen Erkrankungsformen ist wiederum ein Ausdruck der verschieden- 
artigen Abdominalstörungen. Infolgedessen ist das Ernährungsregime von größter Bedeutung 
für die Behandlung der Arthritiden, wobei die chemische Zusammensetzung weniger bedeutungs- 
voll ist, als die Fähigkeit, die Verdauungsfunktion selbst umzuwandeln. Die vegetarische Diät 
ist als therapeutischer Faktor allen anderen Ernährungsformen überlegen. Außerdem sind 
Bäder, die allmählich abgekühlt werden, und Elektrisieren der Bauchgegend anzuwenden. 

F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Brackett, E. G., The diagnosis of the tubercular character of joint disease. 
(Die Diagnose des tuberkulösen Charakters der Gelenkkrankheiten.) 
(Massachuselis gen. hosp.) Boston med. a. surg. journal Bd. 168, Nr. 19, S. 673 
bis 676. 1913. 


Obere Gliedmaßen: 


Epstein, J. L., Zur Frage der Amputatio interscapulothoracica. (Jüdisch. 
Krankenh. Odessa.) Chirurgia 33, S. 344—362. 1913 (russ.). 

Diese Operation gehört zu den großen chirurgischen Eingriffen die relativ selten 
ausgeführt wird. Nach einer recht genauen Statistik von Nedsjelski sind in der Lite- 
ratur 128 Fälle mit genaueren Daten und längerer Beobachtungszeit beschrieben 
worden. Unmittelbar an der Operation starben nur 13. Operiert wird meistens wegen 
bösartigen Neubildungen. Die Daten verschiedener Statistiken zusammenziehend 
kommt Verf. zu folgenden Zahlen: unmittelbare Mortalität nach der Operation 12%, 
Rezidive 32%, 39%, Heilung weniger als 1 Jahr, 17%, Heilungen länger als 1 Jahr. 
Diese Zahlen müssen nicht zu sehr abschrecken, da sie teilweise noch aus der vor- 
antiseptischen Zeit datieren. Verf. verfügt über 5 Beobachtungen aus der chirurgischen 
Abteilung, drei davon sind schon publiziert (Russ. Chir. Archiv 1912) zwei werden 
mitgeteilt, alle ohne tödlichen Ausgang. 

Im 1. Falle handelte es sich um einen ö4jährigen Mann, der schon einigemal wegen Tumor- 
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bildung in der rechten Schultergegend operiert worden war; es traten stets Recidive auf, auch 
nach der letzten Operation der Exartikulation im Schujtergelenk. Unterhalb der Narbe be- 
fand sich ein faustgroßer Tumor. Es wurde nun die typische Amputatio interscapulo-thoracica 
nach Berger ausgeführt. Pat. wurde nach 3 Wochen geheilt entlassen. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab Rundzellensarkom. 

Bei derartigen Erkrankungen des Schultergürtels lassen sich in der Behandlung 
2 Strömungen erkennen, die einen (Pozzen, Tullio, Degenello, Owtschinnikoff) 
wollen schonender, konservativer vorgehen und suchen mit Resektionen auszukommen, 
die anderen (Naucrede, Ajello, Prianischnikoff, Berger u.a.) gehen radikal. 
vor und entfernen die ganze Extremität mit Schultergürtel. Auf Grund der Verbreitung 
dieser Tumoren längs den Lymph- und Blutbahnen der Schultergegend, schlägt Verf. 
einen mittleren Weg vor. Die Operation soll in der Entfernung der Hälfte 
desSchultergürtels, EntfernungderScapula,derClaviculaund Resektion 
des Humerusbestehen,die obereExtremität kann dabeierhaltenbleiben. 

In diesem Sinne wurde die 2. Patientin, eine 45jährige Frau operiert. Es handelte sich. 
um einen kindskopfgroßen Tumor der linken Scapula. Bei der endgültigen Operation wurde 
die Scapula und das acromiale Ende der Clavicula entfernt und der Humeruskopf reseciert.. 
Nach einigen plastischen Nachoperationen konnte Pat. mit einer schlotternden Schulter, aber 
funktionsfähiger Hand und Unterarm entlassen werden. Leider ging sie später an einer inter- 
currenten Krankheit zugrunde (schwere Paraproktitis mit Sepsis). Der entfernte Tumor er-- 
wies sich bei mikroskopischer Untersuchung als Sarkom. Schaack (St. Petersburg). 

Stuckey, L., Ein Fall von Amputatio interscapulothoracica. (Chir. Abt. d.. 
städt. Obuchowkrkh. für Männer. Dir. Prof. Zeidler.) Verh. d. wiss. Vereins d. Ärzte 
d. städt. Obuchowkrankenhauses St. Petersburg, Jg. 22, S.7—8. 1913. (Russisch.). 

Bericht über eine günstig verlaufene Amputatio interscapulo-thoracica wegen eines über 
Manneskopfgroßen Fibrosarcoms des oberen Drittels des Humerus. Schilling (St. Petersburg). 

Heinrichsen, K., Ein Fall von Amputatio interscapulothoraeiea. (Chir. Abt. 
d. städt. Obuchow-Krkh. für Frauen. Dir. J. Grekoff.) Verh. d. wiss. Vereins d. Ärzte d. 
städt. Obuchow-Krkh. in St. Petersburg Jg. 22, S.3. 1913. (Russ.) 

Bericht über eine an einer 68jährigen Patientin von J. Grekoff wegen Osteosarkom des 
Humerus ausgeführte Amputatio interscapulothoracica. Der postoperative Verlauf war durch. 
eine Pneumonie kompliziert. Im Verlaufe von 5 Monaten recidivfrei. v. Schilling. 

Baum, Heinrich L., Die traumatische Venenthrombose an der oberen Ex- 
tremität. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 21, S. 997—999. 1913. 

Die traumatische Venenthrombose findet man vorzüglich am Arm, 
weit seltener an der unteren Extremität. Der praktische Arzt bekommt sie 
häufiger zu Gesicht als der Chirurg; das Krankheitsbild ist im allgemeinen wenig bekannt 
und wird vielfach für Muskelzerrung, Muskelentzündung oder Neuritis gehalten. Nach 
einem indirekten Trauma erfolgt, ohne daß eine zeitlich unmittelbare Schädigung 
der Venenwand auf mechanischem, chemischem oder infektiösem Wege voraufgegangen 
wäre, mehr oder weniger plötzlich eine Verstopfung größerer Venenstämme. Das. 
Trauma selbst ist meist ein ganz geringfügiges, häufig eine das physiologische Maß. 
kaum erheblich überschreitende Muskelaktion. 

Baum berichtet über einen Fall von Thrombose der Vena axillaris und subclavia nach. 
Heben schwerer Gegenstände bei einer 54jährigen Frau. Unter Schmerzen schwoll bald der 
rechte Arm sehr stark an, bis über Schulter und Brust; leichte Cyanose der geschwollenen Haut, 
in der die stärker gefüllten Venengeflechte sichtbar waren. Motorische oder sensible Lähmung 
fehlten, es bestand lediglich eine Kraftlosigkeit und Schwäche des Armes; Parästhesien im 
Ulnaris- und Medianusgebiet infolge der ödematösen Gewebsdurchtränkung. Nach 1!/ Jahren. 
war der befallene Arm immer noch links geschwollen, nach Anstrengungen nehmen Schwellung, 
Schwächegefühl und Parästhesien zu. 

Es sind bisher erst 7 einschlägige Fälle veröffentlicht; nach einer heftigen Muskel- 
aktion stellen sich die Zeichen der venösen Stase am Arm ein, nach längerer Zeit kommt. 
es zum Ausgleich der Zirkulationsstörung, sei es durch Wiederfreiwerden des Strom- 
bettes der Hauptvene sei es infolge von Ausbildung des Kollateralkreislaufes. Von 
dessen mehr oder minder vollkommenen Wiederherstellung hängt die Rückkehr der 
Funktionstüchtigkeit des Armes ab. Was die Atiologie der Krankheit anbetrifft, so 
handelt es sich um eine Konglutination der Blutplättchen und somit um eine Thrombose 
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infolge Stromstörung und Schädigung der Venenwand. Selbst beider Venaaxillarıs 
scheint die Möglichkeit einer thrombotischen Verlegung lediglich durch 
angestrengte Muskeltätigkeit gegeben. Die Prognose ist quoad vitanı günstig, 
besonders wenn der Thrombus ganz in Ruhe gelassen wird. Niemals ist dann bisher 
Embolie beobachtet worden; dagegen ist die Prognose quoad restitutionem eine recht 
schlechte, da der Abfluß selbst durch stark erweiterte Kollateralbahnen ein ungenügender 
zu sein pflegt; es bleibt eine Stauung zurück, die leicht stärker wird und die Erwerbs- 
fähigkeit in mehr oder minder hohem Grade beeinträchtigt. de Ahna (Potsdam). 

Gratschoff, L., Luxatio humeri erecta. Finska Läkaresällskapets Handlingar 55, 
S. 621—623. 1913. (Schwedisch.) 


Beobachtung der obengenannten Luxation bei zwei jungen Männern. Die Reposition 
gelang leicht ohne Narkose durch Zug am Arm in dessen Richtung und durch direkte Im- 
pulsion des Kopfes in die Pfanne. Faltin (Helsingfors). 


Golubewa, O., Zur Kasuistik seltener Schulterluxationen. (Zandschaltskrankenh. 
Pensa.) Chirurgia Bd. 33, S. 340—343. 1913. (Russ.) 


Verfasserin teilt einen seltenen Fall von Luxation der Schulter nach hinten mit. Es 
handelte sich um eine 85jährige Frau, bei der die Luxation durch Fall von einer Treppe ent- 
standen war. Der Humerus wurde nach Kocher eingerenkt. Abbildungen und Röntgeno- 
gramm illustrieren den Befund. Schaack (St. Petersburg). 

König, Fritz, Erfolgreiche Gelenkplastik am Ellbogen durch Implantation einer 
Elfenbeinprothese. (Chirurg. Klin., Marburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, 
Nr. 21, S. 1136—1137. 1913. | 

Auf Grund eines erfolgreich verlaufenen Falles von Implantation einer Elfenbein- 
prothese ins Ellenbogengelenk weist König von neuem auf die Brauchbarkeit des Elfen- 
beins zur Knochenplastik und auf die relative Einfachheit des Verfahrens hin. 

Es handelte sich, bei einem sonst gesunden Mädchen, um ein Spindelzellensarkom am 
medialen Kondylus des Humerus. Bei der Operation wurde fast der ganze distale Gelenkteil 
des Humerus entfernt, nur das Capitulum humeri blieb erhalten. In den entstandenen Defekt 
wurde das vorher exakt zubereitete Elfenbeinersatzstück eingefügt und durch zwei Elfenbein- 
stifte befestigt. Einige Wochen nach der Operation wurde eine Muskelplastik notwendig. 
Das Endresultat war sehr gut. Die Patientin ist jetzt über 1 Jahr recidivfrei geheilt, hat ein 
um mehr als !/, rechten Winkel bewegliches, in keiner Weise wackliges Ellbogengelenk. Die 
Extension geht bis 135°, die Flexion bis 85° und die Rotation ist ganz frei. 

v. Tappeiner (Greifswald). 

Roederer, Carle, Le massage et la mobilisation des fractures du coude chez 
Penfant. (Massage und Mobilisierung bei Ellbogenbrüchen beim Kinde.) 
Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 21, S. 325—329. 1913. 

Von den hauptsächlichsten, im Kindesalter zur Beobachtung kommenden Ell- 
bogenfrakturformen heilt der Abbruch des medialen Epikondylus unter leichtem Druck- 
verband und frühzeitiger Massage meist schnell und mit voller Funktion. Bei dem 
äußeren Schrägbruch wie bei dem genau zu reponierenden suprakondy- 
lären Querbruch empfiehlt sich eine kurz dauernde Ruhigstellung, 
die bei der ersteren Form acht, bei dem suprakondylären Querbruch 
vierzehn Tage nicht überdauern soll. Mit Rücksicht auf die Entstehung ossifi- 
zierender Prozesse oder übermäßiger Callusbildung in der Ellenbeuge solldıe Massage 
die Frakturstelle, das Gelenk selbst unberührt lassen und sich auf 
Ober- und Unterarmmuskulatur beschränken, hier aber so früh wie möglich 
angewandt werden. Passive und namentlich allebrüskenMobilisierungsversuche 
sollenganzunterbleiben. Die Streckung im Ellbogengelenk wird am ehesten durch 
Tragen eines Gewichtes erreicht; die Beugungsmöglichkeit pflegt sich mit der Zeit von 
selbst einzustellen. Goebel (Siegen). 

Arquellada, Beitrag zur Volkmannschen ischämischen Erkrankung auf Grund 
eines klinischen Falles. (Aus dem Hospital del Nino-Jesus, Madrid.) Archivos de 
Ginecopatia, Obstetricia y Pediatría, Jg. 26, H. 9, S. 187—192. 1913. (Spanisch.) 


Verf. beobachtete bei einem 8jährigen Kinde eine ischämische Contractur des linken 
Unterarmes und der Hand, die im Anschluß an einen Gipsverband, der zur Behandlung einer 
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Unterarmfraktur angelegt worden war, entstand. Verf. führte eine Verlängerung der Beuge- 
sehnen nach Bayer aus und erreichte damit einen guten therapeutischen Erfolg. Die Be- 
wegungen des erkrankten Armes sind zurzeit wieder möglich, bis auf die Streckung des Zeige- 
fingers. Verf. hält die Sehnenplastik mit nachfolgender elektrischer Behand- 
lung ohne Knochenresektionen für die beste therapeutische Methode. 
Lazarraga (Marburg). 
Pförringer, Zur Kenntnis der subeutanen traumatischen Rupturen der Finger- 
beugesehnen. Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invalidenwesen Jg. 20, Nr. 5 S. 159 


bis 162. 1913. 

Pförringer hat 2 Fälle beobachtet, beide Male war Anstoßen überstreckter Finger beim 
Sturz Ursache. Die betreffenden Fingerendglieder konnten nicht mehr gebeugt werden; fluk- 
tuirende Wülste waren an den Rißstellen fühlbar. Der eine wurde nach 1!', Jahren operiert, 
in den Sehnenscheiden fand sich vermehrte klare Flüssigkeit, 3 etwas aufgequollene zentrale 
Sehnenstümpfe des Flexor digitorum profundus wurden aufgefunden, die distalen Stümpfe 
nicht mehr. Eine Plastik wurde nicht vorgenommen. Arbeitsbeschränktheit 50%. 

Grashey (München). 

Gruet, E., Aceident du travail. Suites éloignées des sections tendineuses non 
sutur6es au niveau des doigts. (Unfall. Spätfolgen der nicht genähten 
Fingersehnen - Schnittverletzungen.) Journal de med. de Paris Jg. 33, Nr. 19, 


S. 389—390. 1913. 

Zwei Menschen hatten sich den tiefen Beuger am Gelenke zwischen dem 1. und dem 
2. Gliede des Mittelfingers durchschnitten. Es war nicht genäht worden. Die Beugung stellte 
sich allmählich wieder ein und war bei dem einen nach 10, bei dem anderen nach 12 Monaten 
ganz in Ordnung. Je näher nach dem Ansatze zu, desto geringeres Klaffen des 
Sehnenrisses. Schon nach 6 Wochen ein recht widerstandsfähiger Sehnencallus. Nach 
6—7 Monaten endgültiger Callus. Weniger günstige Aussichten bei den Sehnenlücken nach 
Schnitt oder Ausbrennen oder Nekrose bei Panaritium. Bei obigen und beiden letzteren 
Fällen daher endgültige Beurteilung der Unfallfolgen erst nach langen Fristen. 

Georg Schmidt (Berlin). 

Thiem, Zur Frage der Gewöhnung an Fingerversteifungen. Monatsschr. f. 
Unfallheilk. u. Invalidenwesen Jg. 20, Nr. 5, S. 158—159. 1913. 

Gleicher Umfang beider Oberarme muß bei einem Landmann auffallen; der eine pflegt 
stärker zu sein, je nachdem er Rechts- oder Linkshänder ist. Manche sind „Geschicklich- 
keitsrechtser, aber Kraftlinker“. Ein Jahr ist schon etwas kurz für Gewöhnung an 
den Verlust von Phalangen oder eines ganzen Fingers; Gewöhnung an Fingerver- 
steifung braucht längere Zeit, da sie störender ist als Verlust. Grashey (München). 


Opokin, A. A., Zur pathologischen Anatomie seltener Fibrome. (Chir. Klinik 
d. Prof. Fedoroff an d. Muit.-Med. Akademie ın St. Petersburg.) Chirurgia Bd. 33, S. 493 
bis 496. 1913. (Russ.) 

Es handelt sich um ein dem Baue nach seltenes Fibrom am Finger eines 28jährigen 
Mannes. Die mikroskopische Untersuchung ergab eine besondere strahlenförmige Anordnung 
der fibrösen Züge. Außerdem konnte festgestellt werden, daß sich diese Geschwulst aus Ad- 
ventitiagewebe entwickelt hatte. Schaack (St. Petersburg). 

Petraschewska, G., Ein Fall von freier Transplantation eines halben Gelenks. 
(Chir. Abt. d. städt. Obuchow-Krankenh. für Männer. Dir. Prof. Zeidler.) Verh. d. wiss. 
Vereins d. Ärzte d. städt. Obuchow-Krankenh. in St. Petersburg Jg. 22, S. 41. 


1913. (Russ.) 

Entfernung des ganzen Os metacarpale V wegen Sarkom. Darauf Ersatz des Metacarpus 
durch den Metatarsus V, der an seiner Basis durchsägt wurde, wobei das Gelenkende in die 
Gelenkfläche der ersten Phalanx eingefügt wurde, die Sägefläche sich ans Os hamatum anlegte. 
Glatte Wundheilung. Die Funktionen des neugebildeten Gelenks unterscheiden 
sich in nichts von demselben Gelenk der gesunden Hand. Der Defekt am Fuß nicht 
störend. v. Schilling (St. Petersburg). 


Untere Gliedmaßen: 

Wheeler, W. I. de C., Cheilotomy for crippling traumatic arthritis of the 
hip-joint. (Cheilotomie bei deformierender traumatischer Hüftgelenks- 
entzündung.) Brit. med. journal Nr. 2732, S. 989. 1913. 

Unter diesem Namen wird eine Operation beschrieben, die darin 
besteht, daß der bei chronischer. nicht spezifischer Gelenksentzündung 
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in der Umgebung des Gelenkes gewucherte Knochenwall mit dem Meisel 
zirkulär abgetragen wird. In Verf.s Fall in die Ätiologie allerdings keine trau- 
matische. 

21jährige Frau litt seit Kindheit an polyartikulärem Rheumatismus mit Knochenneu- 
bildung, Versteifung und hochgradigen Schmerzen in beiden Sprunggelenken, im linken Knie- 
und rechten Hüftgelenk. Durch Lateralschnitt, Abtragung der Osteophyten und Extensions- 
behandlung wird zunächst das Kniegelenk vollkommen schmerzfrei und beweglich, in einem 
II. Akt wird durch Kochers Schnitt das Hüftgelenk bloßgelegt, und unter maximaler Rotation 
nach innen und außen wird der Schenkelhals in seiner ganzen Circum ferenz zugänglich gemacht 
und von seinen Osteophyten befreit. Ebenfalls gutes Resultat. Während die Pat. früher nur 
mit Krücken gehen konnte, kann sie seit der Operation ohne jede Stütze umhergehen. Verf. 
glaubt, daß sich die pathologischen Veränderungen nach Polyarthritis von denen nach trau- 
matischer Versteifung der Gelenke nicht unterscheiden. Ehrlich (Wien). 


Eliason, E. L., Results of experiments on various bone-plates applied to 
fractured femora in the cadaver. (Experimentelle Resultate bei der An- 
wendung verschiedener Knochenplatten für Femurfrakturen an der 
Leiche.) Therapeut. gaz. Bd. 37, Nr. 5, S. 323—327. 1913. 


Eliason hat 3 verschiedene Metallplatten mit Schrauben zur Heilung der Frakturen des 
Femur auf ihre Festigkeit und Brauchbarkeit an der Leiche geprüft, indem er den durch die 
Metallplatten fixierten Knochen entsprechend belastete. Er wandte 1. einfache Metallplatten 
aus geschweißtem Stahl mit Schrauben, 2. Metallplatten mit verstärkten Schraubenlöchern und 
3. Vanadiumplatten an. Die Vanadiumplatten gaben den festesten Halt. Bei allen 
3 Plattenformen stellte es sich heraus, daß es gleichgültig war, ob 4 oder 8 Schrauben benutzt 
wurden, nur dürfen die Schrauben nicht zu nah der Frakturstelle angelegt werden, da sie sonst 
ausbrechen oder der Knochen splittert. 2 Platten auf beiden Seiten hielten besser als eine, 

Creite (Göttingen). 

Dueroquet, C., Paralysie totale des muscles du membre inférieur. (Die totale 
Lähmung der Muskeln der unteren Extremität.) Presse med. Jg. 21, Nr. 33, 
S. 325—329. 1913. 

Ducroquetschildert zunächst den klinischen Befund, welcher sich bei angeborener oder in 
frühester Kindheit erworbener totaler Lähmung eines Beines vorfindet. Die Hauptsymptome 
sind: Hochgradige Atrophie der Muskeln, welche durch Hypertrophie des Fettgewebes coupiert 
sein kann, Verkürzung und Schwäche der Knochen, Equino-Varus-Stellung des Fußes durch 
Wirkung der Schwere, Beugecontracturen im Knie- und Hüftgelenk, kompensatorische Skoliose 
der Wirbelsäule. Die Behandlung, welche nicht vor dem 5. Lebensjahr beginnen 
soll, besteht zunächst in einer methodischen Beseitigung der Deformitäten 
und der Verkürzung auf orthopädischem oder chirurgischem, blutigem oder 
unblutigem Wege. Sodann in der Anlegung eines Schienen-Hülsenapparates mit Federung, 
selbsttätiger Arretierung usw. Methodik der Maßnahmen, Konstruktion der Apparate, die vor- 
zunehmende Übungsbehandlung und ihre mechanischen resp. physiologischen Grundlagen 
werden eingehend besprochen. Teichmann (Berlin).“ 


Bizarro, Alberto, Behandlung der Kniescheibenbrüche. (Hospital San Antonio 
und Hospital militar da Estrella in Lissabon.) A medicinia contemporanea Jg. 31, 
S. 41—44 u. 50—52. 1913. (Portugiesisch.) i 


Bericht über 8 Fälle, die nichts Besonderes bieten. Einige Bemerkungen über den Mecha- 
nismus der Fraktur und eingehende Zusammenstellung der üblichen Behandlungsmethoden, 
wobei neben der nicht-operativen auch der Subcutannaht ein breiter Platz eingeräumt wird. 
Bizarro hat nur die offene Naht ausgeführt, bei der er in der Mehrzahl der Fälle dickes Catgut 
statt des Silberdrahtes verwandte. Meist wurde mit dem operativen Eingriff ungefähr eine 
Woche lang gewartet, gelegentlich hält B. eine Formol-Glycerininjektion in das Gelenk (10 ccm) 
unmittelbar nach dem Unfall für zweckmäßig, um die Leukocyten anzuregen. Bergemann. 


Schleinzer, Josef, Zwei Fälle seltener tabischer Knochenbrüche. (Chirurg. Klin. 
Hofrat Hochenegg, Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 63, Nr. 21, S. 1287—1296. 1913. 


Bei einem 48jährigen Manne mit deutlich ausgeprägter Tabes wurde eine Spontane 
fraktur des Calcaneus beobachtet. Diese Spontanfrakturen am Fersenbein sind selten, 
wenn sie. nur als Frakturen auftreten nnd keine Erscheinungen von Arthropathie vorhanden 
sind. — Ferner wird eine pathologische Rißfraktur der linken Patella bei einem 
5ljährigen Tabiker mitgeteilt. Das Kniegelenk war schon im Sinne der Arthropathie erkrankt. 
(16 Jahre vorher hatte der Patient einen traumatischen Bruch des linken Fersenbeins er- 
litten.) Oehlecker (Hamburg). 
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Goldberg, S., Ein Fall von freier Knochentransplantation. Verhandl. d. wiss. 
Vereins d. Ärzte des städt. Obuchow-Krankenh. St. Petersburg. Jg. 22, S. 13. 1913. 


(Russ.) 

Bei einem 13jährigen Mädchen wurde wegen einer bösartigen Neubildung die untere 
Hälfte der rechten Tibia reseziert. Der Knochendefekt wurde durch ein entsprechendes Stück 
der Fibula der gesunden Extremität ersetzt, wobei das obere Ende des transplantierten Stückes 
in die Markhöhle des Tibiarestes, das untere in eine eigens dazu im Talus ausgemeißelte Vertie- 
fung eingefügt wurde. Glatter Verlauf. Funktionelles Resultat gut. Röntgenbild 2 Monate 
aal dem Eingriff zeigt reichliche Knochenneubildung, ausgehend vom Periost des Ersatz- 
stückes. Schilling (St. Petersburg). 


Müller, Ernst, Beitrag zur Operation gelähmter Füße. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 40, Nr. 21, S. 812—814. 1913. 


l. Operation des Pes calcaneus paralyticus. Bei isolierter Lähmung des M. gastrocnemius 
und soleus nimmt Müller: auf der Innenseite den M. flexor halucis longus, weil er am meisten 
nach hinten gelegen, sein Ausfall an der großen Zehe ohne großen Belang und weil er kräftig 
ist; auf der Außenseite nimmt er den M. peroneus brevis und nicht den longus, um des letzteren 
antagonistische Wirkung gegenüber dem M. tibialis posticus nicht zu stören. Nach Isolierung 
der Sehnen führt es diese durch 2 Bohrlöcher des Calcaneus auf die mediale bzw. laterale Seite, 
zieht stark an, so daß der Fuß in Plantarflexion sich stellt, und vernäht das zentrale Ende des 
Flexor halucis mit der Sehne des Peroneus brevis, das des Peroneus brevis mit dem Flexor 
halucis longus, so daß er einen zweiköpfigen Muskel erhält. Raffung der Achillessehne. Fixie- 
rung des Fußes in Plantarflexion für 4—5 Wochen. — 2. Arthrodese des Talotarsalgelenks 
bei paralytischen Füßen. Das störende Schlottern kommt im Talotarsalgelenk als Varus- oder 
Valgusstellung in Frage, nicht im Talocruralgelenk, welches eine breite Rolle bildet. M. ver- 
steift durch Knorpelresektion das Choportsche Gelenk und das Talocalcaneusgelenk. Er 
erhält so einen Fuß, der in seiner hinteren Partie großen Halt hat, da Talus, Calcaneus, Navi- 
culare und Cuboid nun eine feste Knochenmasse bilden und Pro- und Supination ausgeschlossen 
sind. Der Fuß kann sich normal abwickeln. Schmitz (Eschweiler). 

Gelinsky, Die Extensionsbehandlung bei Calcaneusfraktur und den Verletzungen 
der Mittelfußknochen. (Charité, Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 21, S. 809 
bis 812. 1913. 

Gelinsky empfiehlt bei Schrägbrüchen des Fersenbeinkörpers, bei denen das 
Fußgewölbe im Sinne eines Plattfußes abgeflacht wird, nach Achillotenotomie die Ex- 
tension vermittels eines der Fußform angepaßten dünnen Brettchens. Dieses wird an 
den Vorderfuß mit Heftpflasterstreifen, an die Hacke mit einem starken Silberdraht 
befestigt, der mit einer dicken, runden, geraden Nadel im Winkel zwischen Achilles- 
sehnenansatz und Fersenbeinhöcker durchgezogen wird. In den Hohlraum der Fuß- 
wölbung wird ein Gummischwamm eingelegt (Extensionszug mit Hilfe einer Schnur 
um die Mitte des Fußbrettes). Nach 2 Wochen wird der Schwamm entfernt, die Fuß- 
wölbung durch Gips ausgefüllt, das Brett an den Fuß durch einen Gipsschuh befestigt ; 
der Kranke geht mit dem Verband umher. Eine ähnliche Methode (ohne Achilloteno- 
tomie) empfiehlt sich bei Knöchelbrüchen und bei allen direkten Frakturen des Mittel- 
fußes. Streißler (Graz). 

Totzky, W. M., Die isolierte Fraktur des os naviculare. Charkoffsky med. 
Journ. Jg. 8, Nr. 3, S. 190—200. 1913. (Russisch.) 

Die Diagnose ist mit Hilfe des Röntgenogramms nicht schwjerig, jedoch darf der klinische 
Befund nicht außer acht gelassen werden, da sonst ein Os naviculare bipartitum leicht als 
Fraktur des Kahnbeins angesehen werden kann. Die isolierte Fraktur des Kahnbeins ist 
selten, häufiger wird sie kombiniert mit Radiusfraktur beobachtet. Die Prognose ist meist 
keine gute, nur in wenigen Fällen tritt bald völlige Heilung ein. Autor schildert 2 Fälle eigener 
Beobachtung: Der erste Fall kommt 1 Jahr 8 Monate nach dem Trauma zur Beobachtung: 
das beigegebene Röntgenogramm zeigt eine quere Fraktur des Kahnbeins, welche 
nicht verheilt ist, Beschwerden irgendwelcher Art bestehen nicht. Der zweite 
‚Fall kommt 2 Monate nach dem Trauma in Behandlung: das Röntgenogramm, welches der 
Arbeit beigefügt ist, zeigt ebenfalls eine quere Fraktur des Os naviculare, mit Dis- 
lokation der Fragmente. Die Muskeln der Hand sind leicht atrophisch, es bestehen ent- 
zündliche Erscheinungen, die Bewegungen sind beschränkt, so daß die Hand nicht zur Arbeit 


benutzt werden kann. Die 4 Monate lang fortgesetzte konservative Therapie ist 
völlig erfolglos. v. Holst (Moskau). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Doyen, Lytchkowsky et Browne, La survie des tissus séparés de l'organisme 
et les greffes d’organes. (Das Überleben der vollständig vom Organismus 
abgetrennten Gewebe und die Organtransplantationen.) Cpt. rend. heb- 
dom. des seanc. de la soc. de biol. Bd. 74, Nr. 19, S. 1084—1086. 1913. 

Beim Kaninchen und Meerschweinchen bieten kleine Organstückchen, die nach 
der Vorschrift von Carrel und Burrows exstirpiert und in Plasma gebracht wurden, 
deutliche Zeichen des Überlebens. Die Zellen, die sich in Strahlenform anordnen, 
zeigen amäboide Bewegung, sterben aber, falls das Plasma nicht erneuert wird, nach 
3—4 Tagen ab. Die Versuche ergeben, daß es sich nur um das Überleben 
von Elementarteilen (Zellen) handelt, die unter Bedingungen gesetzt 
wurden, welche in bezug auf Temperatur usw. den bei der natürlichen 
Entwicklung des Embryos vorkommenden ähneln, daß aber die zeit- 
weise Vermehrung dieser Elementarzellen nichtalseinewirklicheKultur 
angesehen werden kann. Nach der Ansicht der Verff. hat also das zeitlich nur 
beschränkte Überleben nicht den biologischen Wert, den man in diese Vorgänge gelegt 
hat. Dieselbe Kritik verdient die Transplantation der Eingeweide. Doyen hat im 
Jahre 1909 beim Menschen mit Erfolg die Transplantation einer Vene vom Schaf vor- 
genommen: Nach Exstirpation eines arteriellen Aneurysmas der Kniekehle blieb das 
Bein ödematös; um nun zwischen Ober- und Unterschenkelvenen bessere Abflußwege 
zu schaffen, schaltete er ein 15 cm langes Stück der Vena jugularis vom Schaf zwischen 
Vena femoralis und der Hauptvene des Unterschenkels als Ersatz für die obliterierte 
Vena poplitea. Die Zirkulation stellte sich vollständig wieder her. Von einer gelungenen 
Nierentransplantation kann man nur dann sprechen, wenn das Tier den Eingriff um 
mindestens 1 Jahr überlebt, und wenn die Funktion eine normale ist. Das gleiche gilt 
von der Übertragung ganzer Glieder. Valentin (Berlin). 


Joseph, Eugen, Der gegenwärtige Stand der Hyperämiebehandlung. Therap. 
d. Gegenw. Jg. 54, H. 6, S. 241—253. 1913. 

Joseph, bekannt durch sein viel Originelles bringende Lehrbuch der Hyperämie- 
behandlung, einer wertvollen Ergänzung des Bierschen Originalwerkes, bespricht in 
dem gegenwärtigen Artikel die theoretischen Grundlagen und praktischen Ergebnisse 
der passiven Hyperämie durch Binde und Saugglas und der aktiven Hyperämie 
durch das Heißluftbad. Nach eigenen Erfahrungen empfiehlt er, bei kleinen wenig 
ausgebreiteten und peripher gelegenen Infektionen, wie Paronychien, die Stauungsbinde 
näher dem Infektionsherd anzulegen, als man es bisher getan. Der Geübte kann bei 
frischen Infektionen im Beginn der Stauzeit zweckmäßig viel länger stauen als Bier 
ursprünglich angegeben. J. hat mit großem Erfolge bei oberflächlichen Affektionen 
oder bei Gegenwart größerer Wunden his zu 5 Tagen ununterbrochen gestaut. Den 
Maßstab für die anzuwendende Stauungsdauer bildet die Stärke des 
Ödems. Die Stauungsbinde soll angewendet werden bei tieferen und umfangreichen 
Prozessen, die Saugapparate bei oberflächlichen und weniger ausgedehnten. Doch ver- 
langt der Wechsel der Situation bisweilen auch einen Wechsel oder eine Kombination 
der Therapie. Für Heißluftbäder ist der ursprüngliche durch Gas- oder Spiritusflamme 
geheizte Holzkasten Biers besser als die neueren elektrischen Apparate, weil in ihnen 
die heiße Luft nicht stagniert. Verf. geht dann noch auf die allgemeinen Indikationen 

‚und Kontraindikationen ein. Wo ein funktioneller oder kosmetischer Erfolg, eine be- 
Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. TI. 22 
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deutende Abkürzung oder größere Annehmlichkeit des Heilverfahrens zu erwarten 
steht, lohnt sich die meist nicht unbedeutende Bemühung, zu hyperämisieren. 
Baruch (Breslau). 

Bulatnikoff, F. S., Die Blutleere nach Momburg. Eine experimentelle und 
topographisch-anatomische Untersuchung. (Institut für operative Chirurgie d. Univers. 
Charkoff.) Charkoffski Medizinski Journal. Jg. 8, Bd. 15, Nr. 1, S. 1—26; Nr. 2, S. 85 
bis 110; Nr. 3, S. 163—199. 1913. (Russisch). 

Autor bespricht in einer größeren Arbeit zunächst kritisch die einschlägige 
Literatur und konstatiert, daß die Momburgsche Methode vielfach mit gutem Erfolge 
angewandt worden ist. Besonders bei atonischen Blutungen des Uterus ist nicht nur 
ein augenblicklicher Stillstand der Blutung erreicht worden, sondern der Uterus begann 
nach Anlegung des Schlauches sich gut zu kontrahieren, was Autor als Folge der Anämie 
erklären zu können glaubt. Jedoch sind neben Mißerfolgen auch vielfach Schädigungen 
leichteren und schwereren Grades beobachtet worden; besondere Aufmerksamkeit 
schenkt Autor den blutigen Diarrhöen, welche er als Folge eines hä- 
morrhagischen Infarktes der Darmwand erklärt. Die Hauptgefahr stellt bei 
Anwendung der Methode das starke Schwanken des Blutdruckes dar. Wenn die Tat- 
sache, daß der Blutdruck beim Anlegen des komprimierenden Schlauches steigt, beim 
Abnehmen aber fällt, auch feststeht, so ist die letzte Ursache dieser Erscheinung doch 
noch nicht aufgeklärt und darum sucht Autor diese Frage durch eine Reihe von Tier- 
versuchen zu klären. Als Versuchsobjekte wurden ausschließlich Hunde benutzt. Die 
Kompression der Aorta wurde genau ebenso ausgeführt, wie es in der Klinik üblich ist. 
Die Dauer jedes Versuches betrug im Mittel 2 Stunden. Zur Messung des Blutdruckes 
.wurde der Ludwigsche Kymograph benutzt. Nach Beendigung des Versuches wurden 
alle Versuchstiere seziert. In einigen Versuchen wurde eine isolierte Unterbindung der 
A. mesent. sup. vorgenommen, in anderen wurde nur die Aorta unterbunden. Im 
ganzen wurden 11 Versuche angestellt, welche sämtlich ausführlich, unter Beifügung 
der Kymogramme beschrieben werden. Auf Grund dieser Untersuchungen zieht Autor 
folgende Schlußfolgerungen: das Steigen des Blutdruckes, welches beim Anlegen des 
Schlauches beoabachtet wird, ist nicht nur eine ausschließliche Folge der Kompression 
der A. mesent. sup. (Rimann, Wolf), sondern die Kompression der Aorta und der V. 
cava inf. spielt dabei eine ebenso große Rolle. Bei gesundem Herzens tritt neben der 
Blutdrucksteigerung Pulsverlangsamung und Vergrößerung der systolischen Amplitude 
in Erscheinung, beim Fallen des Blutdruckes stellen sich die umgekehrten Erscheinungen 
ein. Bei sehr langer Dauer der Kompression (2 Stunden und mehr) erlahmt die Herz- 
‚kraft, der Puls wird beschleunigt, die Amplitude kleiner, die Erlahmung der Herz- 
kraft hält auch nach Beendigung des Versuches noch längere Zeit an. Bei sehr starker 
Blutdruckerniedrigung nach Entfernung des Schlauches ist die intravenöse Injektion 
von Adrenalin indiziert, was jedoch nicht ohne weiteres auf den Menschen übertragen 
werden darf. Die Erscheinungen von seiten des Blutgefäßsystems, des Herzen und der 
Lungen sind zum großen Teil eine Folge der Reizung des Nervensystems, besonders 
empfindlich gegen traumatische Reize sind das Mesenterium und das Omentum. In 
Anbetracht des Umstandes, daß trotz der ausführlichen Untersuchungen, welchen die 
Methode Momburgs unterzogen worden ist, doch die rein anatomische Seite der 
Frage in der bisherigen Literatur nicht genügende Beachtung gefunden hat, hielt 
Autor es für erwünscht, klarzustellen, ob die Kompression der Aorta nach Momburg 
bei jedem Individuum ausführbar ist, und ferner, welche Organe bei Ausführung der 
Kompression am meisten traumatisiert werden. Zu diesem Zweck wurde eine Reihe 
von Untersuchungen an Leichen vorgenommen, dieselben wurden teilweise in üblicher 
Weise präpariert, teilweise wurden Gefrierschnitte hergestellt. Ferner wurde an den 
Leichen die Kompression nach Momburg ausgeführt und dann untersucht. Die Re- 
sultate aller Untersuchungen sind in der Arbeit ausführlich beschrieben und durch eine 
große Anzahl von Zeichnungen und Photographien illustriert. Autor bestätigt die An- 
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gabe früherer Autoren, daß die Entfernung der vorderen Bauchwand von der hinteren 
an der Stelle, wo der Schlauch angelegt werden soll, bei jugendlichen gutgebauten 
Individuen nur gering ist (nicht über 7 cm). In diesem Raume liegen nur wenige Organe, 
welche bei der Kompression traumatisiert werden, und zwar sind dieses, außer den 
entsprechenden Blutgefäßen das Colon ascend. u. descend. manchmal auch das Colon 
transv., ferner das Mesenterium, das Omentum majus, die Ureteren, Dünndarm- 
schlingen, Duct. thorac., Zweige der Pl. lumbalis und des Pl. sympath. Die Aorta wird 
derartig komprimiert, daß sich die vordere Wand ohne jede Faltenbildung an die hintere 
anlegt. Wie an einem Versuche am Hunde nachgewiesen werden konnte, 
bleiben die Ureteren vollkommen durchgängig. Bei Individuen mit Hänge- 
bauch wird das Trauma selbstredend sehr bedeutend größer (dasselbe gilt für Kinder, 
infolge der Konfiguration der kindlichen Wirbelsäule), daher soll die Methode nur 
bei jugendlichen, gutgebauten Individuen angewandt werden. Durch 
Verdrängung der Organe werden auch die nicht in der Ebene der Konstriktion liegenden 
Organe einer gewissen Druckwirkung ausgesetzt. Die Rippen werden nach innen ver- 
lagert und der Wirbelsäule genähert, daher können die Nieren unter Umständen durch 
Einklemmung zwischen Rippen und Wirbelsäule traumatisiert werden. — Auf Grund 
der einschlägigen Literaturangaben und der vorliegenden eigenen Untersuchungen und 
Überlegungen kommt Autor zum Schluß, daß die Blutleere nach Momburg eine 
nicht indifferente, aber in entsprechenden Fällen sehr wohl anwendbare und bei genauer 
Beachtung aller Kautelen mehr oder weniger ungefährliche Methode ist, welche ganz 
-besonders bei atonischen Blutungen des Uterus von sehr großem Werte ist; jedoch darf 
die Methode nur vom Arzte, aber nicht von einer Hebamme ausgeführt werden. Was 
die Technik betrifft, so soll der komprimierende Schlauch bei horizontaler Lage des 
Patienten angelegt werden, die Kompression soll nur so lange fortgesetzt werd:n, bis 
die A. femor. nicht mehr pulsiert, wenn möglich, sollen Darm und Blase vorher entleert 
werden. Kontraindiziert ist die Methode bei Individuen mit umfangreichem Leib und 
bei Kindern, ferner bei Erkrankungen des Herzens und der Lunge, bei Arteriosklerose, 
bei Entzündung und Reizung des Peritoneums, bei Ulcus des Magens und des Darmes, 
bei normaler Gravidität vor der Geburt. Bei allen Neubildungen der Bauchhöhle und 
bei chronischer Petitonitis ist größte Vorsicht angezeigt. v. Holst (Moskau). 

Parreidt, R., Über die erfolgreiche Behandlung von hämophilen Blutungen 
mittels des Thermokauters. Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 21, 8.1150. 1913. 
Verf. polemisiert mit Hahn, der die Thermokauterisation zur Behandlung 

von hämophilen Blutungen empfiehlt. Diese Methode des Blutstillens sei bei Zahn- 
ärzten schon lange bekannt, doch glaubt Verf. nicht, daß die Thermokauterisation ein sicheres 
Mittel sei zur Blutstillung bei Hämophilen. Er teilt einen Fall mit, wo die verschiedensten Mittel 
angewandt worden sind, die alle einmal genützt haben, zum zweitenmal aber versagt haben. 
Verf. erklärt das dadurch, „daß aus uns nicht bekannten Gründen bei der Anwendung irgend- 
eines Mittels die Blutung zufällig zum Stillstand kommt“; ein Grund aber, das Thermokauter 

als ein besonders erfolgreiches Mittel zu empfehlen, liegt nach Verf. nicht vor. Szécsi. 
Gilcreest, J. E., Some observations on haemophilia with a report of three 
cases. (Einige Beobachtungen von Hämophilie mit einem Bericht von 
3 Fällen.) Texas State journal of med. Bd. 8, Nr. 11, S. 302—303. 1913. 
Valassopoulo, L’action antihömorragique de l’ömötine. (Die blutstillende 
Wirkung von Emetin.) Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 29, 
Nr. 17, S. 1008—1010. 1913. 


E metin, dessen verblüffende Heilerfolge bei der Amöbendysenterie bekannt sind, brachte 
bei einem inoperablen Mastdarmkrebs die Blutungen nach 5 Injektionen von 0,02 g vollkommen 
zum Stillstand, ohne daß der Tumor selbst beeinflußt wurde. Kreuter (Erlangen). 


Schreiber, E.: Über Stillung innerer Blutungen durch intravenöse Trauben- 
zuckerinjektionen. (Krankenh., Magdeburg-Sudenburg.) Therap. d. Gegenw. Jg. 54, 
H. 5, S. 195—196. 1913. 

Mit intravenöser Infusion von etwa 200ccm einer 5—20 proz. Traubenzuckerlösung hat 
Schreiber bei Magen- und Typhusblutungen günstige hämostyptische Erfolge gesehen. 

22% 
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Er erklärt die Dynamik so wie sie von den Velden für die Wirkung intravenöser In- 
jektion hypertonischer Kochsalzlösungen angegeben hat und sieht in der Zuckerinjek- 
tion wegen des wenn auch geringen Nährwerteseinen gewissen Vorteil. von den Velden." 


Pope, Saxton, Simplified transfusion. (Vereinfachte Transfusion.) (Med. 
dep., uniw. of California.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 17, S. 1284. 
1913. 


Die vereinfachte Transfusionsmethode vom Verf. besteht darin, daß er einen Gummika- 
theter mit zugespitzten Glasenden bei der Verbindung der Venen verwendet. Im übrigen wird 
die Bluttransfusion unter aseptischen Kautelen und mit Novocain Anästhesie genau so aus- 
geführt, wie bei allen anderen Verfahren. Szécsi (Frankfurt a. M.). 


Wiener, Joseph, Skin-grafting without dressing. (Hauttransplantation 
ohne Verband.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 20, S. 1526 bis 
1527. 1913. 


Transplantationen nach Thiersch gelingen viel besser, wenn sie nicht verbunden werden, 
insbesondere wenn in der Wunde oder in deren Nähe Fisteln sind. In diese Fisteln werden 
Jodoformgazestreifen eingelegt, die zweimal täglich gawechselt werden. Die betreffende Extre- 
mität wird frei suspendiert. Kindl (Kladuo). 


Wetherill, Horace G., Suecessful transplantation of graft without periosteum. 
(Erfolgreiche Verpflanzung periostlosen Knochens.) Journal of the Americ. 
med. assoc. Bd. 60, Nr. 20, S. 1533—1534. 1913. 

In einen 31’, Zoll langen Defekt der Tibia wurde ein periostloses Knochenstück durch 
freie Verpflanzung zur Einheilung gebracht. Für einen guten Erfolg der Knochentransplanta- 
tion ist das Aneinanderfügen der Knochenstücke mittels breiter, seitlich abgeschrägter Flächen 
weitaus günstiger als das Einkeilen des transplantierten Knochens in die Markhöhle des Kno- 
chens am Orte des Defektes. Kindl (Kladuo). 

Henderson, M. 8., Regeneration of the tendons. (Regeneration der Sehnen.) 
Journal-lancet Bd. 33, Nr. 6, S. 175—178. 1913. 

Versuche an der dreiteiligen Achillessehne des Hundes, wobei jeweils ein Sehnen- 
strang unverletzt gelassen wurde. Länge der resezierten Stücke je 1!/, Zoll. 1. Resektion 
der Sehne mit Erhaltung der Sehnenscheide, die durch Naht wieder exakt geschlossen 
wird. Ergebnis: Vollständige anatomische und funktionelle Wiederherstellung. 2. Re- 
sektion von Sehne + Scheide. Ergebnis: Der Defekt wird von Narbengewebe aus- 
gefüllt, das aber die Funktion der Sehne nicht erfüllt. 3. Resektion der Sehne, Ersatz 
des Defektes durch Leinenband, darüber exakte Naht der Sehnenscheide. Er- 
gebnis: Anatomische und funktionelle Wiederherstellung. Den gleichen Erfolg hat der 
4. Versuch: Resektion von Sehne + Scheide und Ersatz des Defektes mit Leinenband. 
5. Ersatz der Sehne durch Leinenband, dessen eines Ende an der Sehne, dessen anderes 
an dem Periost des Calcaneus fixiert wird. Ergebnis: Längs des Sehnenersatzes ent- 
zündliche Proliferation mit zahlreichen Riesenzellen. Gümbel (Bernau). 

Thompson, W. Gilman, Osteitis deformans (Paget’s disease). (Ostitis de- 
formans [Pagetsche Krankheit].) Med. record Bd. 83, Nr. 19, S. 832—834. 
1913. 

Verf. beschreibt einen Fall der Pagetschen Knochenerkrankung, den er in den letzten 
Monaten beobachten konnte. Die Patientin konnte cine genaue Anamnese nicht geben, doch 
bestanden die Knochendeformitäten jedenfalls schon lange Jahre; die Schilderungen und 
Maße der Einzelheiten werden durch Bilder demonstriert. Die verschiedenen Theorien über die 
Ätiologie werden kurz gestreift; Verf. neigt zu der der Trophoneurose; eine kurze Zu- 
sammenfassung des pathologisch-anatomischen Befundes bildet den Schluß. Zobenhoffer. 

Molineus, Über die multiplen braunen Tumoren bei Osteomalacie. (Stadt- 
krankenh., Dresden-Friedrichstadt.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 2, S. 333 
bis 368. 1913. 3 

Verf. berichtet ausführlich über 3 Fälle, die er auf Grund seiner eingehenden 
pathologisch-histologischen Studien als Ostitis fibrosa atrophica bezeichnet, 
im Gegensatz zu der mit Zunahme der Knochensubstanz einhergehenden Ostitis fibrosa 
hypertrophica. Er betont, daß zwischen diesen beiden Erkrankungsformen und der ge- 
wöhnlichen Osteomalacie auch hinsichtlich des Auftretens von braunen riesenzellen- 
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sarkomähnlichen Tumoren Unterschiede nicht bestehen, aus denen wir auf eine Wesens- 
verschiedenheit der genannten Krankheitsprozesse schließen könnten. Die äußere 
Form, unter der diese einzelnen Knochenkrankheiten sich zeigen, ist in der Hauptsache 
davon abhängig, daß in der einen Reihe der Fälle, die wohl am häufigsten vorkommen, 
weder eine Reizung der knochenbildenden, noch der knochenabbauenden Zellen besteht 
(gewöhnliche Osteomalacie), daß bei anderen vorwiegend die knochenzerstörenden 
Zellen sich in einem Reizzustand befinden (Ostitis fibrosa atrophicans) und daß bei 
der dritten Form sowohl die knochenbildenden als auch die knochenzerstörenden in 
Wucherung geraten sind (Östitis fibrosa hypertrophica). Da bisjetztdie Ursacheder 
malacischen Knochenerkrankungen noch unbekannt ist, ist es von be- 
sonderem Interesse, daß Verf. bei den 3 von ihm untersuchten Fällen 
recht beträchtliche Wucherungsprozesse an den Epithelkörperchen fest- 
stellen konnte. Er bestätigt damit die zuerst von Erdheim erhobenen Befunde. 
Bezüglich der Beurteilung der braunen Tumoren schließt sich Verf. den Ansichten von 
Lubarsch und Rehn an. Er betrachtet die genannten, meist den Epuliden gleichen- 
den Tumoren nicht alsautonome Gewächse, sondern alsreaktive Neubildungs- 
vorgänge, die mit den chronischen Zerstörungs- und Reizzuständen des Knochens 
in direktem Zusammenhang stehen. Stammler (Hamburg). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Gougerot, H., et Meaux Saint-Marc, Septicémie à localisations articulaires, 
cutanées (purpura) et sous-cutanées (grands oedèmes diffus pseudophlegmoneux). 
(Septikämie mit Gelenklokalisationen, purpuraartigen Hautprozessen 
und mächtigen, diffusen, phlegmoneähnlichen Ödemen des Unterhaut- 
zellgewebes.) Gaz. des hôp. Jg. 86, Nr. 59, S. 958—961. 1913. 


Zwei gleichartig verlaufene Fälle; in beiden stellten sich unter schweren Allgemeiner- 
scheinungen, hohem Fieber und Schüttelfrösten akut entzündliche Erscheinungen in Knie-, 
Ellbogen-, Schulter- und Fußgelenken ein, zu denen sich purpuraähnliche und knotige Affek- 
tionen der Haut und nach wenigen Tagen eigenartige, an beginnende Phlegmonen erinnernde 
heiße und schmerzhafte Ödeme im Unterhautzellgewebe der Vorderarme, der Innenseite der 
Oberschenkel, der Bauchhaut usw. gesellten. Im ersten, ernster verlaufenden Falle, in dem 
die Erkrankung im Anschluß an einc Angina entstanden war, ließ sich aus dem Blute, aus dem 
Gelenkinhalte und aus der Ödemflüssigkeit ein gram positiver, dem Pneumokokkus 
nahestehender kettenbildender Mikroorganismus züchten. Im zweiten Falle, der 
im ganzen mit leichteren Allgemeinerscheinungen und Purpuraausbrüchen der Haut begann, 
ergab die bakteriologische Untersuchung des Blutes und der lokalen Prozesse Streptokokken. 
Bei beiden Kranken gingen die Erscheinungen nach 17 und 10 Tagen zurück. Die Verf. glauben, 
daß den trotz der scheinbar so schweren Erscheinungen verhältnismäßig gutartig verlaufenden 
Erkrankungen eine wenig virulente Infektion zugrunde lag, daß es sich bei den Lokali- 
sationen um Kapillarembolien mit avirulentem, zum Teil vielleicht schon abgetötetem Bak- 
terienmaterial handelte und daß der schnelle und gutartige Verlauf dieser örtlichen 
Prozesse mehr auf Endotoxinwirkungen als auf wirkliche Bakterienansiede- 
lungen hinweise. Goebel (Siegen). 


Oettinger, Pierre-L. Marie et Baron, Un nouveau cas de septicémie à para- 
meningocoques avec épisodes méningés à répétition. (Ein neuer Fall von Para- 
meningokokken-Septicämie mit wiederholten meningealen Erscheinun- 
gen.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 29, Nr. 15, S. 935—946. 1913. 


Im Verlaufe einer intermittierenden Fieberaffektion mit Splenomegalie, die auf Chinin 
nicht reagierte, traten schwere Zeichen einer spinalen Meningitis auf. Die Lumbalpunktion 
ergab einen Diplokokkus, der sich bakteriologisch und serologisch als Parameningokokkus 
charakterisieren ließ. Auch aus dem Blute des Patienten war dieser Erreger zu züchten. Eine 
Behandlung mit spezifischem Serum beeinflußte die meningealen Symptome günstig, ohne die 
Septicämie beeinflussen zu können. Mehrfache Rezidive der Meningitis reagierten auf die 
Serotherapie stets gut. Schließlich, nach einem 31/,monatigen Krankheitsverlauf, wichen 
auch die Fieberattacken spontan, und es trat Heilung ein. Wolfsohn (Charlottenburg). 


Audibert, Victor, La septic&mie &berthienne. (Die Septicämie durch den 
Eberthschen Typhusbacillus.) Prov. méd. Jg. 26, Nr. 22, S. 241—243. 1913. 


Audibert geht aus von den zahlreichen atypischen Fällen von Infektion mit dem Typhus- 
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bacillus, die sich in das übliche Schema des Abdominaltyphus in keiner Weise einfügen lassen. 
Er erklärt sie durch eine Typhusbacillen-Septicämie, die bald ohne, bald mit bestimmten Lokali- 
sationen verläuft. Für den Chirurgen hat die Arbeit kein nennenswertes Interesse. 

M. v. Brunn (Bochum). 

Wolf, Wilhelm, Über die Wirksamkeit von Kollargolklysmen bei septischen 
Prozessen. (Garnisonlaz., Leipzig.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 20, S. 944 
bis 945. 1913. i 
Da die intravenöse Applikation von Kollargol bei Sepsis häufig auf schwierige äußere Um- 
stände als Hinderungsgrund stößt, hat Verf. das Kollargol in 6 proz. Lösung (50 cem) per 
Klysma verabreicht. Der betreffende Fall, bei dem es zuerst versucht wurde, war ein Kanonier 
put deutlicher Sepsis. Kochsalzeinläufe, 4 | täglich, mit 3 mal I g Antipyrin halfen nur wenig, 
ebenso subcutane Jodipininjektion (25 proz. Lösung). Später 25 ccm 2 proz. Kollargollösung 
intravenös nach Vorschrift von Kausch blieb ebenfalls erfolglos und bewirkte eine Thrombose 
der V. basilica. Erst 50 ccm einer 6proz. Kollargollösung, jeden fünften Tag durch Klysma 
verabreicht, brachte den gewünschten Erfolg, Temperaturabfall bis zur Heilung. Im ganzen 
wurden nach den obenerwähnten Versuchen 8 solche Klysmata gegeben, wobei zwischendurch 
genau beobachtet wurde, ob die Temperatur Neigung zum AÄnstiege zeigte. Diese Klysmata 
machten absolut keine Schleimhautreizung oder unangenehmes Empfinden und wurden gut 
. vertragen. Sie sind besonders für den praktischen Arzt sehr zu empfehlen. . Weichert. 

Boehncke, K. E., Über die Wirkung des Camphers bei bakterieller Infektion. 
(Kgl. Inst. f. exp. Therap., Frankfurt a. M.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 18, 
S. 818—820. 1913. 

Verf. studierte die Einwirkung des Camphers bei Kaninchen und Meerschweinchen, 
die mit Pneumokokken infiziert waren. Er kommt zu dem Ergebnis, daß von einer 
Heilwirkung kaum geredet werden kann. Bei prophylaktischer Injektion von Campheröl 
war aber eine unzweifelhafte günstige Beeinflussung der Pneumokokkeninfektion zu 
konstatieren. Der Hauptwert des Camphers bei schon stattgehabter In- 
fektion liegt wohl in seinen exzitierenden Eigenschaften. Verf. empfiehlt 
auf Grund seiner Tierversuche eine kombinierte Therapie von Campher mit spezi- 
fischem Serum. Stamniler (Hamburg). 


McDaniel, Alfred C., The use of Bismuth paste in the treatment of chronic 
suppurations. (Wismutpasta bei der Behandlung chronischer Eiterungen.) 
Texas State journal of med. Bd. 8, Nr. 11, S. 295—297. 1913. 

Verf. zeigt an der Hand von 7 guten Abbildungen die teilweise recht guten Erfolge der 
Behandlung chronischer, fistulöser Eiterungen mit Injektion von Wismutpasta nach Beck. 
Die allgemein-hygienisch-diätetische Behandlung darf hierbei aber nicht außer acht gelassen 
werden. Strauß (Nürnberg). 


Zangemeister, W.: Dritte Mitteilung über v. Behrings neues Diphtherieschutz- 
mittel. 1. Die Anwendung des neuen Diphtherieschutzmittels in der Marburger 
Frauenklinik. (Frauenklin. u. Inst. f. exp. Therap., Marburg.) Dtsch. med. Wochen- 
schr. Jg. 39, Nr. 21, S. 977—978. 1913. 

‘Nach statistischen Mitteilungen starben bereits im ersten Lebensjahre 0,105%, 
der Kinder an Diphtherie, das entspricht 0,58% der Todesfälle dieses Lebensalters. 
Diese Zahlen rechtfertigen den Versuch, die Immunisierungen mit Beh- 
rings Schutzmittelschon beim Neugeborenen zu beginnen. Da es bekannt 
ist, daßß Antitoxin von der Mutter auf das Kind sowohl intrauterin als auch mit der Milch 
übergehen kann, so wurden sowohl mit Schwangeren wie mit Neugeborenen Unter- 
suchungen angestellt. Bei den Schwangeren wurden die Injektionen subcutan vorge- 
nommen zunächst mit Dosen, die keine Reaktion hervorriefen, später wurde allmählich 
gestiegen. Nur einmal wurden stärkere Reaktionserscheinungen (Drüsenschwellung, 
Temperatursteigerung) beobachtet. Das Inkubationsstadium von der Injektion bis 
zur Antikörperbildung beträgt nach Zange wi Beobachtungen 3 Wochen. 
Die erhaltenen Antitoxinwerte beliefen sich auf !/, A. E., 14 A. E.. 1/1 A. E. im Kubik- 
zentimeter Blut, bei einer Patientin, die früher an Diphtherie gelitten hatte, sogar 
2 A. E. im cem. [m Nabelschnurblut des Kindes einer Frau. die selbst Y/,, A. E. ım 
ccm hatte, fanden sich 3/, A. E. Die Reaktionsschwelle lag bei den Frauen, die keine 
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Diphtherie gehabt hatten, bei 30 mg des Mittels. Bei Neugeborenen wurde mit sehr 
kleinen Dosen (0,2 mg) begonnen und langsam angestiegen. Hier vermochten erst 
Dosen von 100 mg Reaktionen auszulösen. Eine Untersuchung des Gehaltes des Blutes 
des Neugeborenen an A. E. unterblieb. Die Versuche ergaben einmal die Un- 
schädlichkeit des Mittels, ferner seine Verwendungsmöglichkeit auch 
bei Neugeborenen. Z. glaubt, daß das Placentarblut immunisierter Schwangerer 
geeignet ist, zur Gewinnung arteigenen, anthropogenen Serums. Eckert (Berlin).* 


Chamayou, Un cas de tétanos guéri. (Ein geheilter Tetanusfall.) (Soc. 
de chirurg. de Toulouse, seance 21. IV. 1913.) Arch. med. de Toulouse Jg. 20, 
Nr. 9, S. 109—119. 1913. 

27jähr. Mann erkrankt nach $Stägiger Inkubation im Anschluß an eine Fingerverletzung 
an schwerem Tetanus. Auf der Höhe der Erkrankung waren die Temperaturen subnormal. 
Die Behandlung bestand in Amputation des verletzten Fingers, C'hloralhydrat 12 g pro die 
rectal, abwechselnd mit Eserininjektionen (0,001 g 3mal tägl.) und subcutaner Serum- 
applikation (220 cem in 5 Tagen); letztere waren von leichteren anaphylaktischen Erschei- 
nungen gefolgt (rote Plaques an den Injektionsstellen, pruriginöse Effloreszenzen, häutsächlich 
im Gesicht, leichte Gelenk- und Drüsenschwellung; gleichzeitig beträchtliche Polyurie). Hei- 
lung. Kreuter (Erlangen). 


Denning, C. E., Tetanus successfully treated by antitetanie serum. (Erfolg- 
reiche Tetanusbehandlung mit Antitetanus-Serum.) Brit. med. journal 
Nr. 2736, S. 1206. 1913. 


Rehentisch, Gewerbliche Milzbranderkrankungen. Zentralbl. f. Gewerbehyg. 
Jg. 1, H. 5, S. 200—206 u. H. 6, S. 247—251. 1913. 

Verf. hat von 91 Milzbrandkranken nur 5 verloren. Er führt dies hauptsächlich 
auf die verständnisvolle Mitarbeit der Fabrikherrn zurück. Der Milzbrand weist dort 
die größte Sterblichkeitsziffer auf, wo er selten auftritt und deshalb wenig bekannt ist. 
Da es sich bei den gewerblichen Milzbranderkrankungen überwiegend um Hautmilz- 
brand handelt, der fast immer auf kleine selbst beigebrachte Kratzwunden zurück- 
zuführen ist, müssen die Gerberei- und Pinselarbeiter zum Selbstschutz, zur Vermeidung 
des Kratzens mit ungereinigten Händen und zu sofortiger Meldung jeder verdächtigen 
Erkrankung erzogen werden. Je früher der Erkrankte in ärztliche Beobachtung ge- 
langt, desto harmloser verläuft die Erkrankung. Möglichst frühe Ruhigstellung 
dererkrankten Körperpartie, streng konservative Behandlungsmet hode, 
in schweren Fällen verbunden mit Salvarsan oder Seruminjektionen, 
gibt die besten Erfolge. Prophylaktisch lassen sich nur in Pinsel-, Bürsten- und 
Roßhaarfabriken mit Hilfe geeigneter Desinfektionsmittel die gewerblichen Milzbrand- 
erkrankungen vermeiden, nicht aber in Lederfabriken, da alle Methoden zur 
Desinfektion des Leders, ohne es zu verderben, praktisch sich schwer 
durchführen lassen. Stammler (Hamburg). 


Azéma et Bassal, Sporotrichose A forme gommeuse disseminee. (Über gum- 
möse disseminierte Sporotrichosis.) (Soc. anat.-clın., seance du 8. III. 1913.) 
Toulouse med. Jg. 15, Nr. 5, S. 86—91. 1913. 

Verff. beschreiben einen interessanten Fall von Sporotrichosis: 53jähriger Pat., der in 
den letzten Wochen allgemein körperlich sehr heruntergekommen ist. Allgemeine Reizbarkeit 
Unlust zur Arbeit, Schmerzen in den Gliedern, besonders Muskelschmerzen. Er führt seine 
Krankheit auf eine Grippe zurück, die er vor ca .4 Wochen durchgemacht haben will. Eine 
genaue Körperuntersuchung ergibt keine Organerkrankung, es wird Neurasthenie angenommen 
und entsprechende Therapie eingeleitet. Nach etwa 3 Wochen bildet sich ein schmerzloser 
Furunkel am linken Oberschenkel, bald darauf einer an der rechten Brust. Der Allgemein- 
zustand verschlechtert sich immer mehr. Der Furunkel am Oberschenkel bricht auf und 
hört nicht mehr auf zu eitern. Schließlich haben sich im ganzen elf teils eiternde, teils derbe 
subcutane Knoten gebildet, die über den ganzen Körper verteilt sind. Der Eiter ist flüssig, 
rötlich, geruchlos. Aus Abstrichen und Kulturen kann jetzt die Diagnose auf Sporotrichos’s 
‚gestellt werden. Darauf Jodbehandlung, 3 gr pro die; promptes Schwinden der Erscheinungen 
schon nach 10 Tagen. Die Infektion war erfolgt beim Aushülsen von Maiskolben. 
Eine äußere Verletzung konnte nicht festgestellt werden: die Inokulation des Sporotrichon 
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mußte also durch Mund oder Nase erfolgt sein, während die weitere Aussaat auf dem Blut- 
wege zustande kam. Stadler (Wilhelmshaven). 


Rist, E., et M. Löon-Kindberg, Etude d’anatomie et de physiologie pathologiques 
sur la dégénérescence amyloïde des reins chez les tuberculeux. (Anatomische 
und physiologisch-pathologische Studie über die Amyloiddegeneration 
bei Tuberkulösen.) (Hôp. Laënnec.) Journal d’urol. Bd. 3, Nr. 5, S. 561—580. 
1913. 

Zur Untersuchung wurden nicht die Fälle von massiver Amyloidentartung der 
Niere herangezogen, die übrigens selten sind, denn unter 130 Tuberkuloseautopsien 
wurde sie nicht einmal von den Verff. beobachtet, sondern die beginnende Amyloidose, 
und zwar urologisch sowie histologisch. Zur Prüfung des funktionellen Nierenwertes 
wurden die Mengen des Harnstoffs einerseits im Serum, andererseits im Urin verglichen. 
Die Konstante der Harnstoffausscheidung wurde mit dem A mhardschen Koeffizienten 
bestimmt. Der Harnstoff des Serum wurde mit der Widal- Roch&seschen Technik 
oder mit Trichloressigpräzipitation bestimmt. Für die Chlorverbindungen wurde in 
der gleichen Weise gearbeitet, die Mengen derselben im Serum nach Ambard und 
Weil bestimmt. Histologisch wurden die Schnitte nach Fixierung in alkoholischer 
Lösung und Färbung mit Pariser Violett in Zuckersirup eingebettet, untersucht. Unter 
genauer Mitteilung von 12 Beobachtungen ergibt sich den Verff. folgendes: Bei chro- 
nischer Lungentuberkulose tritt die Nierenamyloidose häufig ganz spärlich auf erst, 
nachdem die anderen Organe, Leber, Nebenniere usw. bereits hochgradig befallen sind. 
Die Lokalisation der Amyloiddegeneration ist unabhängig von vorhergehender ent- 
zündlicher Läsion, sie ist als Ausdruck einer tiefgreifenden Alteration des Blutes zu 
betrachten. Außer Albuminurie und gelegentlich Polyurie findet sich kein klinisches 
Zeichen der Nephritis, wenn keine sonstige chronische Nierenläsion besteht. Eigen- 
tümlich ist die geringe Harnstoffmenge im Serum; die der Chlorverbindungen steht 
unter der Schwelle des Normalen, die Konstante von Ambard ist sehr gesunken, was 
anscheinend eine Alteration des Konzentrationsvermögens der Niere anzeigt. Unter 
sorgfältiger Würdigung etwaiger kadaveröser Veränderungen ergibt das histologische 
Studium eine Hypertrophie der Rindentubuli als Ausdruck der Hypersekretion. Prak- 
tisch erlauben die urologischen Syndrome bereits vor Beginn der starken 
Ödeme, der hochgradigen Albuminurie und der unstillbaren Diarrhöen 
die Diagnose auf amyloide Degeneration zu stellen. Schmidt (Würzburg). 


Dreuw, Lupustherapie. Allg. Wien. med. Zeit. Jg. 58, Nr. 22, S. 244—245. 


1913. 

Verf. gibt ein Übersichtsreferat der verschiedenen Methoden der Lupusbehandlung. In 
erster Linie befürwortet er die operative Entfernung des Lupusherdes. Wo diese nicht angängig 
kommen in Betracht die Lichtbehandlung, die Röntgen- und Radiumbehandlung, die Appli- 
kation von Salben, speziell von Pyrogallussalbe. Zur Unterstützung dieser lokalen 
Behandlungsmethoden empfiehlt er zum Schluß die Tuberkulinbehandlung. Hagemann. 


Guillemin, La guérison des fistules tuberculeuses. (Die Heilung tuber- 
kulöser Fisteln.) Rev. chirurg. belge et du nord de la France Jg. 13, Nr. 5, 
8. 67—70. 1913. 

Es empfiehlt sich, mit dem Arzneimittel, das man auf tuberkulöse Fisteln einwirken 
läßt, von Zeit zu Z>it zu wechseln, um eine frische Reaktion des Krankheitsherdes zu 
erzielen. Es ist. ferner dafür zu sorgen, daß das eingespritzte Medikament wirklich an den 
Primärherd gelangt. G. hat zu diesem Zwecke eine Glasspritze konstruiert, welche am Ende 
einen kleinen „Schirm‘ trägt, der um die Fistelöffnung herum fest aufgesetzt wird: er ver- 
meidet dadurch, daß das Medikament zurückfließt. Posner (Heidelberg). 


Pettit, J. W., A plea for improved hygiene in the management of surgical 
tuberculosis. (Weitgehende Hygiene bei der Behandlung chirurgischer 
Tuberkulose.) Illinois med. journal Bd. 23, Nr. 2, S. 136—141. 1913. 


Hinweis auf die Notwendigkeit eigener Hospitäler für chirurgische Tuberkulosen, deren 
Therapie eingehendste diätetische und hygienische Maßnahmen verlangt. Strauß (Nürnberg). 
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Vanzetti, F., Periostite sifilitica sperimentale con carie ossea. (Experimen- 
telle syphilitische Periostitis mit Knochencaries.) Giorn. della r. accad. 


di med. di Torino Jg. 76, Nr. 1/2, S. 6—7. 1913. 


Nach subduraler Einimpfung von Teilen eines Hodensyphilomes vom Kaninchen fand 
Verf. an der Trepanationsstelle nach fünf Wochen Verdickung des Periostes auf 2—3 mm, und 
das nach der Impfung reimplantierte Knochenstückchen von 4 mm Durchmesser inmitten 
eines 12x10 mm großen Knochendefektes, außerdem Granulationen auf der Dura. Durch 
den Nachweis von Spirochäten wurde die syphilitische Natur dieser Veränderungen festgestellt. 
Die Hautwunde war primär verheilt. Der Befund ergibt die Möglichkeit des experimentellen 
Studiums der syphilitischen Ostitis und Periostitis. Gümbel (Bernau). 


Geschwülste: 


Vignat, Marcel, Traitement des angiomes et des naevi par lair chaud. (Be- 
handlung von Angiomen und Naevi durch heiße Luft.) Clinique (Paris) 
Jg. 8, Nr. 22, S. 343—346. 1913. 

Verf. empfiehlt zur Behandlung von Angiomen und Naevi die Anwendung stark erhitzter 
Luft (750°). Seit 3 Jahren wurden damit sichere, rasche und gute Erfolge erzielt. Chloroform- 
narkose; Jod-Alkohol-Desinfektion; Schutz der Umgebung durch eine nasse Konipresse oder 
einen besonderen mit einer Öffnung versehenen Löffel. Ein von Goeiffe angegebener Apparat 
erzeugt einen Strom erhitzter Luft, der durch einen Tubus auf den Naevus gerichtet wird 
und diesen verkohlt. Bei subcutanen Angiomen wird vorerst die Haut inzidiert. In der Regel 
kein Nachschmerz. Feine, geschmeidige, sich nicht retrahierende Narben. 

Freysz (Zürich). 

Sykoff, W. M. und D. W. Nenjukoff: Die bösartigen Neubildungen vom 
biologischen Standpunkt aus. (Biolog. Laborat. d. Univ. Moskau.) Nowoje w Medizinje 
Bd. 7, Nr. 2, S. 65—77. 1913. (Russisch.) 

Es muß jetzt schon als bewiesen angesehen werden, daß bösartige Neubildungen 
bei verschiedenen Gruppen der Wirbeltiere angetroffen werden. Es lassen sich hier 
3 allgemeingültige biologische Gesetze aufstellen: 1. Die Krebse kommen im Alter vor, 
die Sarkome in der Jugend. 2. In einigen Tierarten besteht mehr die Neigung zur 
Bildung epithelialer Geschwülste, in anderen zur Bildung von bindegewebigen. 3. Es 
gibt Wirbeltiere, bei welchen bösartige Neubildungen überhaupt nicht 
beobachtet werden, z. B. bei Schafen, Eseln, Gänsen. Zur Erklärung der 
zwei ersten Gesetze werden verschiedene biologische Tatsachen angeführt. Die Tempe- 
ratur der Tiere spielt hier eine Rolle; bei niedrigen Temperaturen entwickeln sich 
eher epitheliale Geschwülste (der Mensch im Alter, der Hund mit einer Temperatur, 
die der menschlichen gleichkommt). Bei Vögeln dagegen, die eine Körpertemperatur 
von 41—44,3° haben, entwickeln sich nur Geschwülste bindegewebiger Art. Anderer- 
seits spielen hier auch embryonale Keime im Sinne Conheims eine wichtige Rolle. 
Weiterhin sind Schwankungen im Stoffwechsel von Bedeutung. Auch die Herabsetzung 
der Oxydationsprozesse spielt z. B. in der Ätiologie der Krebse eine Rolle, hier- 
über haben Verff. schon früher Versuche angestellt. Die jetzigen Versuche der 
Verff. beziehen sich auf Untersuchungen der Oxydationsfermente in 
den Geweben überhaupt und in den bösartigen Neubildungen im spe- 
ziellen. Diese Fermente werden nach Bach und Chorda in Peroxydasen, Oxy- 
dasen und Katalasen geteilt. Die erste Versuchsreihe galt der Untersuchung der 
Katalase in den Geweben. Das in kleine Stücke zerschnittene und in destilliertem 
Wasser durchspülte frische Gewebe wird in ein besonders konstruiertes Gefäß gebracht, 
welches später einen Zusatz von Wasserstoffhyperoxyd erhält. Nach dem abgeson- 
derten und gemessenen Sauerstoff wird später die Berechnung vorgenommen. In dieser 
Weise wurden Haut und Schleimhäute untersucht (25 Versuche). Hier betrug die 
niedrigste Ziffer für die Katalase, auf 1 g Gewebe berechnet 65, die höchste 120 ccm. 
Weiterhin wurden Carcinome und Sarkome untersucht (33 Versuche). Die Carci- 
nome ergaben im Durchschnitt 36 ccm, die Sarkome 86 ccm; letztere kamen also der 
Katalase der Haut gleich. Bei Carcinomen ist also die Katalase stark herab- 
gesetzt. Eine andere Versuchsreihe diente zum Studium der Peroxydasen in der 
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Haut und Tumoren, hierzu wurden makrochemische und mikrochemische Reak 
tionen angestellt. Zu den ersten gehörten: 1. Die Reaktion mit Tinct. Guajacı 
+ H,0,, die Sarkome gaben hier eine stets stark positive Reaktion, die Carcinome 
eine negative oder sehr schwach positive. 2. Die Reaktion mit Benzidin, die Sar- 
kome reagierten stark, die normale Haut schwach, die Carcinome ganz schwach. (20 Ver- 
suche.) 3. Reaktion mit Oxydation von Hydrochinon. (5 Versuche.) Die Resultate 
ergaben, daß die Funktion der Peroxydase in Sarkomen 5—20 mal stärker ist als in 
Carcinomen. Die mikrochemischen Reaktionen wurden an Schnitten von Carcı- 
nomen, Sarkomen und normaler Haut studiert. Die Schnitte wurden mit Rongalit 
+ Methylenblau nach Unna und Golodez gefärbt. Dieses Reagens (Rongaliıt- 
weiß) verändert seine Farbe in Gegenwart von Peroxydase, es wird blau. Die Ergeb- 
nisse der Versuche waren folgende: Krebszellen färben sich diffus und schwach sarko- 
matöse Zellen intensiv blau. Im allgemeinen haben Verff. über 100 Versuche angestellt 
und ziehen folgende Schlüsse: 1. Die Peroxydase ist herabgesetzt in der Krebszelle, 
erhöht in der Sarkomzelle. 2. Die Katalase ist herabgesetzt in der Krebszelle und nicht 
herabgesetzt in der Sarkomzelle. 3. Der Grad der Herabsetzung und Erhöhung dieser 
Fermente befindet sich offenbar in Zusammenhang mit der Reife und dem Grade der 
Bösartigkeit der Neubildungen. 4. Die Kernsubstanz der Krebszelle ist verändert. 
5. Elektrochemische Untersuchungen machen es wahrscheinlich, daß wir es im Krebs- 
gewebe mit alkalischen Produkten zu tun haben und im sarkomatösen mit sauren. 
6. Die normalen Verhältnisse zwischen Kern und Protoplasma sind in Zellen der bös- 
artigen Neubildungen zerstört. 7. Die Zellen der carcinomatösen und sarkomatösen 
Neubildungen unterscheiden sich durch ihre chemischen und biologischen Eigenschaften 
nicht nur von Zellen des normalen Gewebes, sondern in noch höherem Maße unter- 


einander. Schaack (St. Petersburg). 


Gordon, William, Further experience of the cardiac sign in cancer. (Wei- 
tere Erfahrungen über das Herzsymptom beim Krebs.) Brit. med. journal 
Nr. 2735, S. 1152—1154. 1913. 

Verf. fand bei einem großen Prozentsatz von Carcinomkranken eine beträchtliche 
Verkleinerung der Herzdämpfung in Rückenlage und namentlich eine große Differenz 
der Herzdämpfung bei aufrechter Stellung und bei Ruhelage. Als Ursache nimmt 
er an l. zuweilen Herzatrophie, 2. Lungenemphysen infolge allgemeiner Elastizitäts- 
verminderung, 3. Schlaffheit und unvollständige Füllung des Herzens. Fehlerquellen: 
Nierenerkrankung, Klappenfehler, phthisische oder pleuritische Lungenretraktion, 
Zwerchfellhochstand, retrokardiale Oesophaguscarcinome, also Ursachen, die an sich eine 
Vergrößerung der Herzdämpfung bedingen. Verf. siehtinseinem Herzsymptom 
ein wertvolles Hilfsmittel bei der Diagnose des Carcinoms, das keines- 
wegs auf die allgemeine Abmagerung zurückzuführen ist, vielmehr bei 
dieser fehlt, falls sie nicht carcinomatösen Ursprungs ist. 

Hochheimer (Berlin). 

Robertson, T. Brailsford, and Theodore C. Burnett, The influence of digitonin 
upon the growth of carcinoma. (Der Einfluß von Digitonin auf das Wachs- 
tum von Carcinom.) (Spreckels physiol. laborat., univ. of California.) Proceed. of 
the soc. for exp. biol. a. med. Bd. 10, Nr. 4, S. 143—145. 1913. 

Verf. hat 166 weiße Ratten mit Klexnér- Jobling- Careinom geimpft mit 39°, positiven 
Resultaten. Von den erfolgreich geimpften Tieren wurde ein Teil mit Digitonin, ein Teil mit einem 
Gemisch von Digitonin und Lecithin geimpft, ein Teil der Tiere diente zur Kontrolle. Resultat: 
Die mit Digitonin allein behandelten Tiere zeigten einen deutlich wahrnehmbaren Einfluß 
auf das Wachstum der ('arcinome, die Tumoren wuchsen schneller und wurden größer. Da- 
gegen war das Gemisch von Digitonin und Lecithin wirkungslos. Die Wirkung des 


Digitonins wird auf das im Digitonin enthaltene Cholesterol zurückgeführt. Das Lecithin 
scheint diese Wirkung zu paralysieren. Oskar Meyer (Stettin). 


Syms, Parker, The prevention and cure of cancer. (Vorbeugung und 
Heilung des Krebses.) Med. record Bd. 83, Nr. 20, S. 881—888. 1913. 
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Bateson, J. C.: Cancer and its cure. (Der Krebs und seine Heilung.) 
Therap. record Bd. 8, Nr. 88, S. 92—95. 1913. 

Verf. bespricht die Zunahme der Krebserkrankungen und ihren hohen Prozentsatz in der 
Sterblichkeitsstatistik, Theorien des Ursprungs der Krebskrankheit (bacilläre, parasitäre, 
chemische usw.), Entstehung durch äußere Schädigungen (Reize, Alkohol, Tabak usw.), ver- 
dächtige Anzeichen auf Krebs (Frühsymptone), Diagnosenstellung äußerer und innerer Krebs- 
geschwülste, speziell derjenigen des Magens. Die (iefahr der Übertragung ist nicht von 
der Hand zu weisen; an einem schlagenden Beispiel wird die Möglichkeit der Inokulation 
von Mensch zu Mensch bewiesen und Ärzte sowie Pflegepersonal zur dringenden Vorsicht beim 
Behandeln Krebskranker ermahnt (Schutz der Hände, peinliche Desinfektion). Prophylaxe: 
rechtzeitige Entfernung von Schädigungen, die auf ein Gewebe dauernden Reiz ausüben können 
(schlechte Zähne, irritierte Warzen, Ulcus ventriculi, Gallensteine, Hämorrhoiden, Cervix- 
schrunden, Tumoren des Uterus und der Brust usw.), damit nicht durch kleine, leicht zu be- 
seitigende Ursachen schwere Schädigungen erzeugt werden. Verf. hofft, daß es bald gelingen 
möge, durch geeignete Impfung — z. B. mit Serum von Ratten und Mäusen — die Diagnose 
des Krebses sicherzustellen und rechtzeitig Kenntnis von verborgen sitzenden Krebsgeschwül- 
sten zu erhalten. Schmidtsches Cancroidin und die Theorie der Symbiose eines besonderen 
mycetozoischen Mikroorganismus mit dem Mucor racemosus als Erreger maligner Geschwülste 
besprochen. Negativ ausgefallen sind Heilungsversuche mit Serum krebskranker 
Menschen. Zum Schluß geht Verf. auf die Behandlung der Krebsgeschwülste ein, erfolgreich, 
wenn frühzeitig begonnen, für tiefsitzende sowie für Lippen und auf oberflächlicher Schleim- 
haut entstandene Krebse hat das Messer des Chirurgen den Vorzug. Oberflächlich sitzende 
können im Anfang auch mit Atzmitteln behandelt werden; in selektiven Fällen sind Röntgen- 
und Radiumstrahlen von Wirksamkeit. Auf Stoffwechsel und Körperpflege ist große Sorgfalt 
zu verwenden. Eingehend werden endlich die Versuche Ehrlichs mit Nitrosin, Ficheras 
Versuche, Wassermanns Versuche mit Tellur- und Selensalzen und endlich das Cholin be- 
sprochen, über alle diese Experimente lauten Berichte der Heilwirkung durch Vernichtung der 
Geschwülste günstig. | Lohfeldt (Hamburg).® 

Werner, R.: Die nichtoperativen Behandlungsmethoden der bösartigen Neu- 
hildungen. (Heidelberg. Klin. „Samariterhaus“.) Nowoje w Medizinje Bd. 7, Nr. 8 
u. 9, S. 464—472, 522—535. 1913. (Russisch.) 

Verf. gibt eine Übersicht der jetzt üblichen zahlreichen Behandlungsmethoden bei 
nicht operabelen bösartigen Tumoren. Es werden die verschiedenen Arten der Radio-, Im- 
muno-, Organo- und Chemotherapie besprochen. Zum Schluß werden eigene Beobach- 
tungen mit kombinierter Radio-Chemotherapie mitgeteilt. Es wurden Injektionen von Cholin 
und seiner Salze gemacht. Am meisten wurde Borsaures Cholin zu intravenösen oder inter- 
muskulären Einspritzungen gebraucht, und zwar zuerst 2—3, später 4-—-5 cem einer 10 proz. 
Lösung. Im Sommer und Herbst 1912 wurden derart 171 Kranke behandelt, es handelte sich 
entweder um inoperabele Fälle oder um Rezidive. In 28°, trat erhebliche Besserung 
ein. In 21 Fällen war die Besserung besonders stark ausgesprochen (1 Ca. pharyngis, 1 Rectum- 
carcinom, 3 Lymphosarkome, 1 Parotiscarcinom, 1 Mundbodentumor, 7 Mammacareinonie, 
2 Üteruscarecinome, 3 Magencarcinome, 1 Gallenblasencarcinom und 1 Harnblasencareinon)). 
Verf. kommt zum Schluß, daß wir in jedem Falle von inoperabelem bösartigem Tumor ver- 
pflichtet sind, nicht nur eine Methode anzuwenden, sondern zweckmäßige Kombinationen der 
verschiedenen vorgeschlagenen Therapien. Schaack (St. Petersburg). 

Roques, Radioterapia dei neoplasmi. (Röntgenbehandlung der Ge- 


schwülste.) Gaz. degli osp. e delle clin. Jg. 34, Nr. 44, S. 457—462. 1913. 


Spiess, Paul, Zur Lehre der von Sehnenscheiden und Aponeurosen ausgehen- 
den Riesenzellensarkome. (Pathol.-anat. Inst., Basel.) Frankf. Zeitschr. f. Pathol. 
Bd. 13, H. 1, S. 1—44. 1913. 

Spiess hat bei 48 Fällen aus der Literatur und 4 selbst beobachteten genaue 
pathologisch-anatomische Studien gemacht — auf die Einzelheiten hier einzugehen, 
liegt nicht im Rahmen eines chirurgischen Referates; sie müssen im Original nach- 
gesehen werden — und kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu dem 
Resultat, die betreffenden Geschwülste für eine Form sui generis anzu- 
sprechen. Sie gehen aus von den Sehnenscheiden meist der Finger oder aber von der 
Palmaraponeurose. Ätiologisch kann kein bestimmter Grund als einwandsfrei fest- 
gestellt gelten; chronische Granulationsvorgänge glaubt Verf. ausschließen 
zukönnen. Die Entwicklung geht im Laufe von Jahren vor sich, ohne daß der Tumor 
Jedoch über eigroß wird. Die Geschwulst ist ausgesprochen gutartig, und 
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auch Rezidive sollen nach gründlicher Entfernung nicht vorkommen. 
Das pathologisch anatomische Bild ist 1. der Gehalt an ziemlich reichlich Hämosiderin, 
2. die Anwesenheit von vielkernigen Riesenzellen, 3. das Vorkommen von Xanthom- 
zellen und 4. der lappiıge Bau; der Tumor selbst ist scharf gegen die Umgebung ab- 
gesetzt (durch Bindegewebskapsel); am meisten ähnelt er noch, namentlich 
wenn viele Riesenzellen vorhanden, der Epulis. Spiess schlägt vor, diesen 
Geschwulstformen den Namen zu geben: hämosiderinführendes Sarcoma gigan- 
tocellulare xanthomatodes der Sehnenscheiden und Aponeurosen. 
| Knoke (Wilhelmshaven). 

Stewart, J. Clark, Benign melanosis; a supplementary report. (Gutartige 

Melanosis; ergänzender Bericht.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, 


Nr. 18, S. 1358—1359. 1913. 

1907 hatte Verf. folgenden Fall mitgeteilt (Journal A. M. A., July 20): Eine im Jahre 1892 
ausgeführte Laparotomie ergab eine rechtseitige Ovarialcyste von schwarzer Farbe und zahl- 
reiche kleine Knötchen auf dem Peritoneum. Unter der Diagnose Melanosarkom Abbrechen 
der Operation. Die Untersuchung einiger excidierter Knötchen ergab kein Melanosarkom, 
sondern kleine Cysten, die sehr dunkle Massen ohne färbbare Zellen enthielten. Während der 
Rekonvaleszenz, ebenso später 1895 während eines im übrigen normalen Wochenbettes Schwarz- 
färbung von Urin, Milch, Schweiß. 1909 Symptome einer wachsenden Geschwulst. W.J. Mayo 
entfernte großes Cystadenom rechts, kleine Ovarialcyste links. Pathol. Untersuchung: Maligne 
Ovarialcyste. Rezidiv und nochmalige Operation 1912, Exitus 1913. Interessant war, 
daß bei derzweiten Operation, also20 Jahrenach derersten, diePigmentmassen 
aufdemPeritoneumundinderprimärenGeschwulstvölligverschwundenwaren, 
so daß die Auffassung des Fallesalseiner benignen Melanosis mit unbekannter 
Ätiologie zu Recht besteht, während es sich päter um Carcinomentwicklung 
in einer gewöhnlichen Ovarialcyste handelte. Wehl (Celle). 


Verletzungen: 

Tiele, W. A., Zur Frage der Geschoßwirkung. Chirurgitscheski Arch. Welja- 
minowa, Bd. 29, H. 2, S. 324—335. 1913. (Russisch.) 

Verf., Prof. für Chirurgie in St. Petersburg, greift auf einen Vortrag zurück, den 
Kaiser Wilhelm in der ‚Schiffbautechnischen Gesellschaft‘ am 19. Nov. 1910 über 
Gescl'oßwirkung gehalten hat, undin dem er der Rotation der Kugel eine große 
Bedeutung für ihre Wirkung zuschreibt. Diese Ansicht hat heftigen 
Widerspruch gefunden, während Verf. sie in Schutz nimmt. Man muß 
für die Wirkung des modernen Gesschosse3 eine ganze R’ihe von Momenten in Anspruch 
nehmen, nicht zuletzt aber die Wirkung der Rotation. Die mathematische Berechnung, 
nach der eine Kugel bei 620 m Anfangsgeschwindigkeit auf einen Meter nur 4 Um- 
drehungen macht, läßt sich auf die Praxis nicht anwenden, da die Umdrehungszahl 
beim Auftreffen auf einen Widerstand sich ändere. Beim Schießen auf mit Hanf ge- 
füllte Matratzen haben Verf. und andere die Kugel von einer dicken Schicht dieses 
Materials umwunden gefunden. Auch der Schußkanal in feuchtem Lehm habe eine 
verstärkte Rotation der Kugel gezeigt. Bei Lochschüssen der Epiphysen findet man 
häufig den Schußkanal von Knochenstaub und kleinsten Splittern ausgefüllt, ganz 
analog, wie man es beim Durchbohren eines Knochens erhält. Aus alledem folgert Verf., 
daß man der Rotation der Kugel einen Einfluß auf den Charakter des Schußkanals 
zusprechen müsse. Die Knochensplitter, die Unregelmäßigkeiten des Schußkanals, 
wie auch das Auseinanderschleudern von Knochensplittern und Teilen der weichen 
(iewebe in zentrifugaler Richtung, alles dieses müsse in Abhängigkeit gebracht werden 
von der Rotation der Kugel, und zwar der regelmäßigen, wie auch besonders der un- 
regelmäßigen Rotation. Riesenkampff (St. Petersburg). 

Cappello, G., e R. Pellegrini, Contributo alla conoscenza degli infortuni per 
correnti elettriche a bassa tensione. (Beitragzur Kenntnisderinfolge niedrig 
gespannter elektrischer Ströme entstandenen Unglücksfälle.) (Osp. cw. 


di Venezia.) Arch. di antropol. crim. Bd. 34, Nr. 2, S. 201—211. 1913. 
Ausführliche Beschreibung und Sektionsprotokoll von 3 Fällen, in welchen der Tod die 
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Berührung elektrischer Leitungen von 117, 46 und 110 Volt Spannung verursachte. Auf- 
fallend ist, daß in 2 Fällen eine Nierenparenchym - Degeneration vorhanden 
war, weshalb auch Pellegrini die Aufmerksamkeit auf diese Tatsache aufruft, und diesbe- 
zügliche experimentelle Untersuchungen für notwendig hält. v. Lobmayer (Budapest). 


e Lambotte, Albin, Chirurgie operatoire des fractures. (Operative Behand- 
lung der Frakturen.) Paris, Masson 1913, 556 S. Fres. 30,—. 

Verf. behandelt in einer eingehenden Monographie die blutige Behandlung der 
Frakturen, die er fast ausnahmslos bevorzugt. Das ZielallerseinerMaßnahmenist 
die mathematisch genaue Reposition der Bruchstücke, die er nicht nur 
bei frischen, sondern auch noch bei veralteten Brüchen und bei Pseud- 
arthrosen erreicht. Zur Ausführung der Operation ist die peinlichste Asepsis nötig; 
es wird auch die Forderung erhoben, daß nur in Krankenhäusern von sehr geübter 
Hand der blutige Eingriff vorgenommen werden darf. Lambotte operiert immer 
erst 8-10 Tage, bei Schenkelhalsbrüchen sogar erst 2—3 Wochen nach 
der Verletzung, da dann alle Blutergüsse geschwunden und zerrissene 
Muskeln geheilt sind. Jede Temperaturerhöhung ist eine Kontraindikation für 
den Eingriff. Mehrere Tage vor der Operation wird die Extremität schon desinfiziert 
und aseptisch verbunden; es wird vor- und nachher Nucleinsäure 0,1 injiziert. Die 
sofortige Operation nach der Verletzung ist nur indiziert: 1. bei schweren Hämorrhagien 
durch Gefäßzerreißung; 2. bei Durchstechungsfrakturen, wenn es nicht gelingt, die 
desinfizierten Knochenstücke zu reponieren; 3. bei drohender Hautnekrose über einem 
andrängenden Knochenstück; 4. bei Druck auf Nerven. Um ein Glied vor der Ampu- 
tation zu bewahren, muß man auch manchmal bei infizierten Frakturen eingreifen ; 
es ist dann ein breites Offenlassen der Wunden nötig. Man soll in allgemeiner Narkose 
mit großen Schnitten sich die Fraktur freilegen, eine Säuberung von allen Blutkoagulis 
und gequetschtem Gewebe vornehmen, etwaige Calluswucherungen abschaben. Dann 
wird die anatomisch genaue Reposition der Fragmente vorgenommen, wozu L. eine 
Reihe von Instrumenten angegeben hat. Auf die Reposition folgt die Retention in 
der richtigen Stellung, wozu teils Nägel, Schrauben der verschiedensten Art, Metall- 
platten, die den Fragmenten aufgeschraubt werden, Agraffen usw. nötig sind. Vielfach 
wird schon mit der später notwendig werdenden Entfernung dieser aus poliertem Stahl 
bestehenden Teile gerechnet. Eigenartig ist die Immobilisierung der Knochenfragmente 
durch den ‚„Fixateur‘, bei dem von einer außerhalb der Wunde liegenden Schiene Nägel 
in die Knochenteile getrieben werden, die eine Verschiebung verhindern sollen. Nach- 
dem L. im ersten Teile seines Buches die Technik und die Nachbehandlung eingehend 
geschildert und dabei aller möglichen Komplikationen gedacht hat, geht er im spe- 
ziellen Teil auf die Frakturen der einzelnen Knochen ein und zeigt an einer Reihe von 
Bildern, wie vorzügliche Resultate er erzielt hat. Man ersieht hieraus, wenn wir auch 
in Deutschland uns vorläufig wohl noch ablehnend gegen die Forderung der blutigen 
Reposition aller Frakturen verhalten werden, daß nach genauer anatomischer Heilung 
auch die besten funktionellen Resultate zu verzeichnen sind. Überraschend ist 
die frühzeitige volle Gebrauchsfähigkeit. Das ganze Buch ist sehr fesselnd 
mit überzeugender Lebendigkeit geschrieben, es vereinigt große Klarheit der Diktion 
mit Übersichtlichkeit der Anordnung des Stoffes. Die Ausstattung mit Bildern ist sehr 
reich. Hoffentlich wird das Buch in guter deutscher Übersetzung bald einem größeren 
Leserkreis zugänglich gemacht. Brüning (Gießen). 


Schöne, Georg, Behandlung von Knochenbrüchen durch Bolzung. (Greifs- 
walder med. Ver., 25.1.1913.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 14, S. 676. 1913. 

Bericht über ein Verfahren der Knochenbolzung, bei dem der Bolzen von einer entfernt 
von der Frakturstelle angelegten Öffnung der Markhöhle nach dieser vorgeschoben wurde; nach 
Entfernung eines störenden Callus ließen sich die Fragmente in idealer Stellung fixieren und 
heilten auch so; benutzt wurde ein Silberbolzen. Schöne glaubt, daß mit dieser Methode bei 
frischen, noch nicht durch Callus verschlossenen Frakturen vor dem Röntgenschirm sich gute 
Resultate werden erzielen lassen; ein großer Vorteil sei die Schonung der Bruchstelle selbst; 
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die antiseptische Wirkung des Silbers hält er für nützlich, auch resorbierbare Bolzen könnten von 
Nutzen sein; ein besonderes Instrumentarium ist für das Einschieben des Bolzens nötig. 
Lobenhoffer (Erlangen). 
Taylor, R. Tunstall, Restoring mobility after bony ankylosis of the joints. 
(Wiederherstellung der Beweglichkeit bei Gelenkankylosen.) (Med. soc. 
Pennsylvania, Scranton sess., sect. on surg. 25. IX. 1912.) Pennsylvania med. 


journal Bd. 16, Nr. 4, S. 294—299. 1913. 

Verf. bespricht erst kurz die verschiedenen Methoden, durch die man ein versteiftes Ge- 
lenk wieder beweglich machen kann, und geht auf das von ihm mehrfach mit großem Erfolg 
angewendete Verfahren näher ein. Er bedient sich einer Mischung, die aus einem Teil 
gelben Bienenwachs und 6 Teilen Lanolin besteht, um sie nach blutiger Freile- 
gung des Gelenkes zwischen die Knochenwundflächen zu bringen. Die Mischung 
muß an 2 aufeinanderfolgenden Tagen sterilisiert werden. Diese Paste wird erst langsam re- 
sorbiert, wenn die Knochen- und Knorpelwunden schon vollständig verheilt sind. Die Anwen- 
dung darf natürlich erst erfolgen, wenn der zur Versteifung führende Prozeß vollständig ab- 
gelaufen ist. Mitteilung von 9 Krankengeschichten. Brüning (Gießen). 


Kriegschirurgie: 

Caccia, Filippo, Ferite d’arma da fuoco del torace osservate a Bengasi du- 
rante il conflitto italo-turco. (Gewehrschußwunden des Brustkorbs, welche 
in Bengasi während des Italienisch-Türkischen Krieges beobachtet 
wurden.) Giorn. di med. milit. Jg. 61, Nr. 1, S. 5—15. 1913. 

Unter den 446 tödlichen und nichttödlichen Wunden, welche bei den Italienern 
in Bengasi beobachtet wurden, waren 33 Brustkorbschußwunden = 7,4%, davon 
starben 14 auf dem Schlachtfelde. Unter den übrigen 19 Verwundungen waren 8 Schüsse 
nicht in die Thoraxhöhle eingedrungen — meist Bleigeschosse ohne Mantel —, 11 waren 
durchbohrende Wunden. Von den letzteren werden 3 Fälle genauer beschrieben, die 
aber nichts Neues bieten. Aus seinen Beobachtungen zieht Verf. folgende Schlüsse: 
1. Die durchbohrenden Wunden des Brustkorbs nehmen, wenn sie nicht das Herz 
und die großen Blutgefäße treffen, einen guten und schnellen Heilverlauf. 2. Wenn 
nur die Lunge mit dem modernen Mantelgeschoß durchbohrt ist, so stellen sie patho- 
logisch-anatomisch leichte Verletzungen vor, welche widerstandsfähige Personen, wie 
z. B. die arabischen Eingeborenen, nicht direkt außer Gefecht zu setzen vermögen. 
3. Bluthusten tritt bei Durchbohrungen der Lunge mit dem Bleigeschoß 
gewöhnlich ein, er fehlt gewöhnlich bei den Durchbohrungen mittels 
Stahlmantelgeschoß. 4. Hautemphysem wird nur bei Bleigeschossen, 
niemals bei Stahlmantelgeschossen beobachtet. 5. Eine Blutansammlung im 
Brustkorb bildet ein konstantes Symptom bei Blei- und Stahlmantelgeschossen, tritt 
jedoch bei ersteren ın viel ernsterer Form auf. 6. Auf die Brustkorbdurchbohrung 
folgende Lungenentzündungen sind von Caccia niemals beobachtet worden, ebensowenig 
die Lungenhernien. 7. Die durchbohrenden Schußwunden sollen in der Regel konservativ 
behandelt und nur in ganz schweren Fällen innerer Blutung operiert werden, aber auch 
im letzteren Falle nur, wenn Zeit und Ort eine Operation erlauben. Herhold. 

Amenta, Antonino, Rendiconto clinico dei feriti d’arma da fuoco provenienti 
dalla Libia e ricoverati nel primo riparto chirurgico. (Klinischer Bericht der 
Schußverletzungen in Libyen, welche auf der ersten chirurgischen Ab- 
teilung behandelt wurden.) (Osp. milit. princip., Palermo.) Giorn. di med. 
milit. Jg. 61, Nr. 1, S. 16—31. 1913. 

Verf. hati in seinem Lazarett während des italienisch-türkischen Konflikts in Tri- 
polis 356 verwundete Soldaten und 24 verwundete Offiziere behandelt. Unter den Schä- 
delverletzungen waren zwei schwere Gehirnschüsse. Im ersten Falle trat eine durch 
einen Gehirnabsceß bedingte Jacksonsche Epilepsie ein. Nach Trepanation und Ent- 
leerung des Abscesses, in welchem zahlreiche Knochensplitter gefunden wurden, trat 
Gehirnvorfall und Encephalitis ein, infolgedessen der Verletzte zugrunde ging. Zwei 
andere Durchbohrungen des Schädels starben trotz operativer Erweiterung der Wunde 
an Infektion, 1 Stirnschuß endigte trotz aseptischer Ausheilung des Schußkanals mit 
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Erblindung auf beiden Augen. Von 66 Brustwunden waren 40 nicht durchbohrende 
Schüsse, allem Anschein nach infolge der Bewaffnung der Araber mit alten Gewehr- 
modellen. Alle durchbohrenden Brustwunden verliefen unter Bildung 
einer Blutansammlungin der Brusthöhle, die sich aber innerhalb 30 Ta- 
gen meistens resorbierte. In neun Fällen wurde eine einmalige, in zweien eine 
zweimalige Aspiration des Blutes nötig, in drei Fällen ging das Blutextravasat in Eite- 
rung über. Von 7 Verletzungen der Wirbelsäule starben 5 unter den Erscheinungen 
der Verletzung des Rückenmarks, in zwei Fällen wurde 3—4 Wochen nach der Schuß- 
verletzung die Wirbelsäule freigelegt und die das Mark drückenden Knochensplitter 
entfernt, nur in einem wurde ein Erfolg erzielt. Unter 20 Bauchschußverletzungen 
konnte 4 mal mit Sicherheit eine Durchbohrung der Bauchhöhle und Bauchfellentzün- 
dung mehr oder weniger hohen Grades festgestellt werden, alle 4 heilten ohne chirur- 
gischen Eingriff. Bei den übrigen Bauchschußwunden konnte nicht mit Sicherheit 
festgestellt werden, ob die Bauchhöhle perforiert war. Die größte Anzahl der SchuB- 
wunden betraf die Gliedmaßen, am meisten handelte es sich um Weichteilschüsse, ın 
der Minderzahl um Schußfrakturen. Die Weichteilschüsse heilten meist glatt, was Verf. 
auf die frühzeitige Jodpinselung auf dem Gefechtsfelde zurückführt. Bei den Schuß- 
frakturen wurde 6mal die Knochennaht ausgeführt. Herhold (Hannover). 

Mühsam, Richard, Die Gehirn-, Rückenmark- und Nervenverletzungen im 
deutschen Roten-Kreuz-Lazarett in Belgrad. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 3, 
S. 742—751. 1913. 

Siehe Referat in diesem Zentralbl. Bd. 1, S. 721. 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Babitzky, P.: Zur Frage der Anästhesie des Plexus brachialis nach Kulenkampff. 
(Alexanderhospital, Kijew.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 20, H. 19, S. 681—683. 1913. (Russ.) 


Autor hat die Anästhesie nach Kulenkampff in 25 Fällen mit ausgezeich- 
netem Erfolg angewandt. Die vollständige Anästhesie tritt rasch, in einzelnen Fällen 
fast momentan ein, so daß alle nötigen Manipulationen am betroffenen Gliede ohne weiteres 
vorgenommen werden können. Die zugleich eintretende Parese und Erschlaffung der Musku- 
latur ermöglicht auch ein leichtes und schmerzloses Reponieren bei Luxationen und Frak- 
turen. Autor legt großes Gewicht darauf, daß die Injektion erst dann begonnen wird, wenn 
sich typisches „Kribbeln“ im ganzen Arm zeigt, da man nur dann sicher sein kann, den Nerven- 
stamm selbst getroffen zu haben, während die Wirkung nicht mit voller Sicherheit zu er- 
warten ist, wenn die Injektion nur in die nächste Umgebung des Nerven ausgeführt worden ist. 
In einem seiner Fälle injizierte Autor 15 ccm einer 3 proz. Novocainlösung in den Plexus bra- 
chialis und erhielt vollständige Anästhesie und Parese, worauf der Arm unterbunden und eine 
im Daumenballen befindliche Nadel entfernt wurde. Nach 15 Tagen suchte Patientin wieder 
das Krankenhaus auf wegen vollständiger Parese des Armes; die genaue Untersuchung ergibt, 
daß sämtliche Nerven gelitten haben, jedoch durch faradischen Strom erregbar sind. Die 
Sensibilitätsprüfung ergibt normales Verhalten. Die Fossa supraclavicularis ist etwas vorge- 
wölbt. Es wird zunächst angenommen, daß im Gebiete des Plexus brachialis ein Hämatom 
entstanden ist. Die weitere Beobachtung ergibt jedoch, daß die Parese nur das Gebiet unter- 
halb der Stelle, an welcher der Arm während der Operation abgeschnürt worden war, ergriffen 
hat, während der Arm im Schultergelenk frei beweglich ist. Da Pat. ferner gegen Schluß 
der Operation, als die vollständige Anästhesie wohl schon nachgelassen hatte, über den starken 
Druck der Binde klagte, so glaubt Autor die anhaltende Parese durch den starken Druck der 
Binde erklären zu können, und spricht sich dahin aus, daß die Anästhesie nach Kulen- 
kampff doch als ungefährliche und äußerst bequeme Methode anzusehen ist. v. Holst (Moskau). 


Jacques, M. P., L’anesthesie par infiltration en otorhinolaryngologie. (In- 
filtrations-anaesthesie in der Otorhinolaryngologie.) Rev. méd. de lest. 
Bd. 45, Nr. 10, S. 361—369, Nr. 11, S. 393—402. 1913. 


Desinfektion: 
Ridgway, J. C., Iodine as an antiseptic in tropical countries. (Jod als 
Antiseptikum in tropischen Gegenden.) Brit. med.journal Nr. 2735, S. 1159 


bis 1160. 1913. 
2 proz. Lösung von Jodtinktur, als Berieselungs- und Spülmittel angewendet, zeigte bei 


— 352 — 


einem offenen Unterarmbruch.. mit ausgiebigen Weichteilverletzungen (Krokodilbiß), ferner 
bei einer großen Reihe von Schuß-, Speer- und Pfeilwunden die besten Erfolge. zur Verth 

Frischberg, D. L., Noviform als Ersatz des Jodoforms in der Chirurgie. 
Nowoje w Medizinje Bd. 7, 8. 391—394. 1913. (Russisch.) 

Verf. hat das Mittel mit Erfolg während des letzten Balkankrieges an einem Material 
von 150 Stationären und 700 ambulanten Kranken angewandt. Das Notiform wird als Pulver, 
Marly und Salbe gebraucht; die Vorzüge sind Ungiftigkeit, Geruchlosigkeit, starke baktericide 
Wirkung, keine Reizung der Haut. Schaack (St. Petersburg). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Boyd, Stanley, A simple retractor. (Ein einfacher Wundsperrer.) Lancet 
Bd. 184, Nr. 22, S. 1539. 1913. 

Das Instrument, das bei der Holborn Surgical Instrument Company, London, zu haben 
ist, ist genau nach dem Prinzip der gebräuchlichen Wundsperrer gebaut und unterscheidet 
sich von diesen nur durch größere Zierlichkeit. Neumann (Heidelberg). 

Touart, M. D., A plaster-of-Paris splint. (Eine Gipsschiene.) Journal of 
the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 21, S. 1620. 1913. 

Verf. verfertigt sich gebrauchsfertig aufzubewahrende Gipsschienen auf folgende Weise: 
Er nimmt einige Lagen Gaze von der Länge der gewünschten Schiene, jedoch dreimal so breit, 
und legt diese Gaze, nachdem sie mit Gips eingestrichen ist, dreifach zusammen. Um diesen 
Grundstock der Schiene kommt in ebensolcher Weise herumgelegt, eine ebensolche Lage von 
mit Gips bestrichener Gaze und so fort, bis die gewünschte Dicke erreicht ist. Neumann. 

Spiess, Gustav, Neuer, mehrteiliger Instrumentensterilisator, automatisch ge- 
nügende Sterilisation garantierend. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 22, S.1049. 1913. 

Ein für poliklinischen Betrieb brauchbarer Instrumentensterilisator muß 2 Eigenschaften 
haben: Er muß 1. die Garantie bieten, daß die Instrumente lange genug gekocht sind, 2. daß 
eine Infizierung der schon sterilisierten durch ev. später hineingelegte Instrumente vermieden 
wird. Verf. erreicht 1. dadurch, daß der Sterilisator nach Beginn der Sterilisation geschlossen 
wird, und der Deckel durch ein Uhrwerk erst nach Beendigung der Sterilisation freigegeben 
wird, wobei außerdem das Uhrwerk so lange stille steht, solange etwa die Temperatur des 
Wassers unter 98° heruntergehen sollte. Nr. 2 wird dadurch erreicht, daß der Apparat mehrere 
Kästen enthält, die periodisch nacheinander mit zu sterilisierenden Instrumenten beschickt 
werden. — Der Apparat hat sich gut bewährt und ist bei M. Schaerer in Bern zu haben. 


Neumann (Heidelberg). 
Radiologie: 


Wickham, Louis, Modifications histologiques produites par les rayons sur les 
tissus. (Über die durch Bestrahlung hervorgerufenen histologischen Ver- 
änderungen der Gewebe.) (Laborat. biol. du radium, Paris.) Arch. d’electr. 
méd. Jg. 21, Nr. 358, S. 433—447. 1913. 

Verf. berichtet dem IV. internationalen Kongreß für Physiotherapie (Berlin 1913) 
auf Grund der eigenen Untersuchungen und einer Auswahl der wichtigeren in der Lite- 
ratur niedergelegten Tatsachen über die Einwirkung von Strahlen verschiedenster Art 
auf normales und pathologisches Gewebe. Es handelt sich mehr um die Fixierung 
der Hauptpunkte als um eine ausführliche Darstellung. — Jede Bestrahlung beeinflußt 
die bestrahlte Zelle. Die Stärke der histologischen Veränderung ist abhängig von: 
l. der Sensibilität der Zelle, 2. der in der Zeiteinheit absorbierten Strahlenmenge, 
3. der Strahlenqualität, 4. dem seit der Bestrahlung verflossenen Zeitraum, 5. der 
Filtration der Strahlen durch die äußeren Gewebsschichten. Die Sensibilität der (jungen) 
Zellen wird, an Hand des von Bergonie und Tribondeau aufgestellten Gesetzes, 
besonders hervorgehoben. — A m normalen Gewebe wird die A nalogie der Rönt- 
gen-und Radiumwirkung, an der Haut auch die der Röntgen-, Radium-, 
Sonnenlicht- und Finsenstrahlenwirkung betont; die Unterschiede 
könnenalsrein quantitativeangesehen werden. Die histologischen Verände- 
rungen von Carcinomen und Sarkomen werden an einigen Beispielen eingehender be- 
sprochen, die verschiedenen Stadien der Heilung verdeutlicht; auch hier ist es, rein 
histologisch, schwer, den Einfluß von Röntgen- und Radiumstrahlen zu trennen. Sar- 
kom- und Krebsveränderungen zeigen zwar den gleichen Mechanismus, doch deutliche 
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Unterschiede im einzelnen. Die Veränderung des Blutes und blutbildenden Apparates 
(Leukämie) wird kürzer erwähnt. Von Bedeutung sind die Berichte über Radiumwirkung 
auf Angiome (der Prozeß besteht im wesentlichen in einer Gewebsverjüngung, nicht 
in einer einfachen Destruktion) und, in ähnlicher Weise, auf Keloide. Bezüglich der 
histologischen Veränderung der Hauttuberkulose wird u. a. auf die Arbeiten von 
Jansen (Kopenhagen) verwiesen. — Der histologischen Gleichartigkeit in der Wirkung 
verschiedenster Strahlen wird die in der Praxis sehr verschiedene technische Ver- 
wendbarkeit der einzelnen Bestrahlungsarten gegenüberstellt. Hesse (Berlin).™ 

Aimes, A., L’utilisation de P’héliothérapie après les interventions. (Die N utz- 
barmachung der Heliotherapie nach chirurgischen Eingriffen.) Progr. 
méd. Jg. 44, Nr. 22, S. 288—289. 1913. 

Ob die Heliotherapie alles halten wird, was man sich zurzeit von ihr verspricht, erscheint 
Verf. noch zweifelhaft. Seiner Ansicht nach kommt es jetzt darauf an, die Grenzen dieser 
Heilmethode festzulegen, dadurch, daß man die Indikationen nach der einen oder anderen 
Richtung erweitert, demgegenüber aber diejenigen ausschaltet, bei denen kein Nutzen, 
aber Schaden zu erwarten ist. Im einzelnen bespricht er die Erfolge, welche durch die Sonnen- 
bestrahlung erzielt werden, wenn man sie als Nachbehandlung nach chirurgischen Eingriffen 
anwendet. So soll man operativ angegangene tuberkulöse Drüsen- und Knochen- 
eiterungen intensiv besonnen, ebenso tuberkulöse Empyeme nach der Rippenresektion 
und Peritonitiden nach der Laparotomie. Aber auch nicht tuberkulöse Prozesse werden 
sehr gut durch die Besonnung beeinflußt (Osteomyelitis, Phlegmonen, gespaltene Abscesse 
und schwere Weichteilverletzungen); verzögerte Konsolidation bei Frakturen wird be- 
schleunigt, Plastiken heilen besser ein, Granulationen vernarben schneller. Unter der 
Wirkung der Sonnenstrahlen erzielt man weiche gleichmäßig feste Narben. — 
Keloide werden durch sie vermieden, schon bestehende erweicht. Posner. 

Cotton, William, Direct combined examination of single radiograph and pa- 
tient: the episcope. (Direkte kombinierte Untersuchung eines Radio- 
gramms und des Patienten: Das Episcop.) Practitioner Bd. 90, Nr. 6, S. 1006 
tis 1014. 1913. 

Zur Erzielung einer richtigen Perspektive ist es erforderlich, daß das Auge des Be- 
schauers an den Ort des Röhrenfocus gesetzt wird. Die Schirmuntersuchung gibt eine 
falsche Perspektive — Zeichnungen, die man nach dem Schirmbild auf dem Körper des 
Pat. entwirft, sind perspektivisch verkehrt. Verf. schlägt folgenden Weg ein, zunächst 
richtige Röntgenaufnahme, dann wird die entwickelte Platte durch einen Spiegel- 
apparat so betrachtet, daß ihr Bild im Auge mit dem des Pat. vereinigt wird, der die- 
selbe Stellung wieder eingenommen hat wie bei der Aufnahme. Wenn jetzt die Umrisse 
der Organe, Herz z. B., auf die Brustwand aufgezeichnte werden, so sind sie perspek- 
tivisch richtig, oder anders ausgedrückt: der Beschauer glaubt in den Körper hinein- 
zusehen wie bei der Schirmuntersuchung, nur sieht er in der Reihenfolge, wie die Rönt- 


genstrahlen gesehen haben, nicht umgekehrt. — Der benutzte Apparat ist eine 
Modifikation der Prismenapparate zum Zeichnen von mikroskopischen Präparaten usw. 
Klinische Resultate bringt Verf. nicht. Denks (Hamburg). 


Lorentz, von, Röntgenaufnahmen mit lichtempfindlichem Papier. (Städt. 
Krankenh., Stettin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 19, S. 896—897. 1913. 

Wenn es nicht auf vollendete Bildschärfe ankommt, kann man die Aufnahme direkt auf 
Kopierpapier machen. Als besonders geeignet fand Verf. das dünne „Schwerter- Negativpapier“, 
das in Kassette mit federndem Boden eingelegt wird; man kann noch ein zweites Blatt licht- 
empfindlichen Papiers, ferner einen Verstärkungsschirm einlegen. Durch Einreiben der Rück- 
seite des fertigen Bildes mit stark lichtbrechender Flüssigkeit (Benzylbenzoat, Isosafrol) kann 
man dasselbe transparent und leidlich kopierfähig machen. Grashey (München). 


Spezielle Chirurgie. 
Allgemeines: Sopi; 


Aisenberg, M., Ein Fall von endothelialem Sarkom des Schläfenbeins. (Chirurg. 
Krankenh. von J. Saizew, Kijew.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 20; 19, S.683. 1913. 
(Russisch.) 

Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. II. 23 
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Rabé, M., Contribution à l'étude du diagnostic au début du cancer primitif 
du sinus maxillaire. (Beitrag zum Studium der Frühdiagnose des pri- 
mären Kieferhöhlenkrebses.) Bull. d’oto-rhino-laryngol. Bd. 16, Nr. 3, S. 168 
bis 174. 1913. 

Ein Fibrosarkom des Oberkiefers war in dem ausführlich mitgeteilten Falle anfänglich 
als entzündlicher Kieferhöhlenprozeß aufgefaßt und behandelt worden. Der Verf. zieht aus der 
epikritischen Beurteilung des Falles den Schluß, daß sowohl das Fehlen von Eiter und 
entzündlichen Veränderungen im mittleren Nasengange, wie die auffällige, 
neuralgieartige Heftigkeit und die lange, das akute Stadium der Kieferhöhlen- 
eiterung überschreitende Dauer der Schmerzen schon frühe zur richtigen Diagnose 
hätten führen müssen. Beide Erscheinungen müssen, wie immer auch die sonstigen Symptome 
sind, stets den frühzeitigen Verdacht auf eine bösartige, im besonderen krebsige Neubildung 
der Highmoreshöhle wachrufen. Goebel (Siegen). 

Basham, D. W., Temporo-maxillary ankylosis. (Ankylose des Unter- 
kiefergelenkes.) Interstate med. journal Bd. 20, Nr. 4, S. 331—333. 1913. 

Basham erörtert die verschiedenen ätiologischen Momente der Ankylose des Unter- 
kiefergelenks; die häufigste Ursache ist eine traumatische und eine gonorrhöische Arthritis, 
auch eine Otitis media, Parotitis und Ostitis geben häufig dazu Veranlassung. — Die Prognose 
ist ernst. — Es folgt eine Besprechung der verschiedenen unblutigen Methoden (Behandlung mit 
Keilen, Schrauben, Hebeln usw.), sodann der blutigen Verfahren. Für die Osteotomie wurden 
verschiedene Weichteilschnitte empfohlen (Methoden von Humphrey, Abbe, Ollier, 
König, Kummer, Esmarch u. a.). Am besten erscheint Verf. die Methode Lilienthals: 
Bildung eines dreieckigen Weichteillappens mit der Spitze oben rückwärts; temporäre Resektion 
des Jochbogens. Nach Durchmeißelung der Ankylose wird zwischen Condylus und Gelenk- 
fläche ein Stück der Temporalfascie gelagert (Annals of Surgery 1911). Die Vorteile dieses Ver- 
fahrens sind: leichter Zugang zum Gelenke; Schonung des N. facialis; bestes kosmetisches und 
funktionelles Resultat. Gergö (Budapest). 


Hirnhäute, Gehirn: 


Leroy, Alphonse: Apnée et dyspnse dans la circulation c&phalique croisée. 
(Apnöe und Dyspnöe bei gekreuzter Gehirnzirkulation.) (Inst. de physiol., 
Liege.) Arch. internat. de physiol. Bd. 13, Nr. 3, S. 322—328. 1913. 

In Wiederholung der Versuche Fredericqs bestätigt Leroy seine Befunde, nach 
welchen bei Hunden und Kaninchen, deren Carotiden gekreuzt durch Kanülen ver- 
bunden sind, der Atmungsrhythmus in dem einen Tiere durch Änderung des Blutgas- 
gehaltes im anderen Tiere beeinflußt werden kann. Ventiliert man übermäßig die 
Lunge des Tieres A, so wird das Tier B apnoisch, während das Tier A ausgesprochene 
Dyspnöe zeigt. Im Gegensatze zu Foà stellt Verf. fest, daß die Apnöe sich erhält, 
wenn am Tiere B beide Vagi durchschnitten werden. Es ist hierbei gleichgültig, ob 
die Tiere narkotisiert sind oder nicht. Sobald die Bluttransfusion durch die Carotis 
unterbrochen wird, sistiert auch die Apnöe. Wird dem Tiere A sauerstoffarme Luft 
zugeführt, so wird das Tier B dyspnoisch, während das Tier A mitunter Apnöe zeigt. 
Auch die Reflexe auf Respiration und Zirkulation bleiben nach zentraler Ischiadicus- 
reizung am Tier Berhalten. Somitist eserwiesen, daßdie Wirkung der respi- 
ratorischen und vasomotorischen Zentren durch die Beschaffenheit des 
ihnen zugeführten arteriellen Blutes beeinflußt wird. Da Verf. zu seinen 
Versuchen kein Hirudin verwendet, überkleidet er, um die Gerinnung des Blutes zu 
verhindern, die Carotiskanülen innen mit Venenwand. Joannovics (Wien).* 

Goldmann, Experimentelle Untersuchungen über die Funktion der Plex. chorioid. 
und der Hirnhäute. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 3, S. 735—741. 1913. 

Vgl. dieses Zentralblatt 1, S. 729. 

Phleps, Eduard, Die Tetanie.e Handb. d. Neurol. Bd. 4. Spez. Neurol. 3, 
S. 159—240. Berlin: Springer. 1913. 

Trevisanello, Carlo: Untersuchungen über das Blutserum und die Cerebrospinal- 
flüssigkeit von Epileptikern. (Med. Klin., Univ. Genua.) Zentralbl. f. Bakteriol. Orig. 
Bd. 69, H. 3, S. 163—166. 1913. 

Der Untertitel der Arbeit: „Die Existenz des epileptogenen Prinzips im Blutserum 
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und in der Cerebrospinalflüssigkeit der Epileptiker, nachgewiesen durch die anaphylak- 
tische Reaktion?‘ klärt über ihr Ziel auf. Verf. injizierte zu diesem Zwecke Meer- 
schweinchen unter die Dura des Gehirns zuerst Blutserum, 9—12 Tage später Cere- 
brospinalflüssigkeit oder umgekehrt. Es zeigte sich, daß der anaphylaktische Anfall, 
bestehend in Tremor, Konvulsionen, Hypothermie, zuweilen von Exitus gefolgt, nur 
auftrat, wenn zuerst das Serum oder die Cerebrospinalflüssigkeit eines Epileptikers, 
und nachher die Cerebrospinalflüssigkeit oder das Serum desselben Kranken injiziert 
wurde, nicht aber, wenn an eine der beiden oder beide Stellen die Flüssigkeit eines 
nichtepileptischen Kranken trat. Die anaphylaktische Reaktion war bei jenen Tieren 
rascher und ausgesprochener, bei denen die injizierte Flüssigkeit von einem Kranken 
mit häufigen Anfällen stammte, während es keine Rolle spielte, in welchen zeitlichen 
Beziehungen die Entnahme des Serums oder Liquors zu einem Anfall stand. 
Kafka (Hamburg).“ 
Daly, Walter S., Hypertrophy of the pharyngeal lymphatic ring as a causative 
factor in the production of epileptic equivalents. (Hypertrophie des lympha- 
tischen Rachenrings als ursächliches Moment für epileptische Äqui- 
valente.) New York State journal of med. Bd. 13, Nr. 4, S. 217—219. 1913. 

. Bei einem l0jährigen Knaben schwanden Zustände, die als epileptische Äquivalente 
aufgefaßt wurden, nach operativer Behandlung der hypertrophischen Tonsillen. Verf. betont 
die große Wichtigkeit peripherer Reizzustände für die Epilepsie und fordert frühzeitige Er- 
kenntnis und Behandlung derselben. Krüger (Weimar). 

Herzog, Georg: Über einen Rautengrubencysticereus. Ein Beitrag zur Histo- 
logie der Ependymveränderungen. (Pathol. Inst., Leipzig.) Zieglers Beitr. z. pa- 
thol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 56, H. 2, S. 215—230. 1913. 


Fall von ungewöhnlich großem, lebensfrischem und eigenartig lappig gebautem Cysticercus 
cellulosae lobatus im 4. Gehirnventrikel, wobei ein lappiger Fortsatz der kugligen Blase in den 
Aquae ductus vorgewachsen, ein anderer durch den rechten Seitenrecessus hindurchgedrungen 
war und an der Gehirnbasis als eine kleinkirschgroße, prall gefüllte Blase hervortrat. Wie in 
anderen Fällen, so entstand auch hier, teils infolge der Ausdehnung des Blasenwurmes, teils in- 
folge einer besonders starken plateauartigen Verdickung des Ependyms ein Verschluß des 
Foramen Magendii mit chronischem Hydrocephalus. Intra vitam war das augenfälligste 
Symptom eine offenbar durch Kompression des verlängerten Marks und Reizung des Vagus- 
zentrums hervorgerufene anhaltende Bradykardie, die unter zunehmender Steigerung schließ- 
lich ziemlich unerwartet zum Tode führte. Thorel (Nürnberg). 


Bigelow, Oliver P., The diagnosis of cerebral hemorrhage by means of lumbar 
puncture. (Die Diagnose cerebraler Blutungen mittels Lumbalpunktion.) 
Cleveland med. journal Bd. 12, Nr. 4, S. 265—269. 1913. 

Die Diagnose der Hirnblutung kann in zweifelhaften Fällen gesichert werden 
durch den Nachweis von Blut in der Cerebrospinalflüssigkeit mittels Lumbalpunktion. 
(Fehlerquelle: Blutung infolge Anstiches von Gefäßen.) Nach Ablauf von drei 
Wochen wird meist kein Blut mehr, aber noch vermehrter Zellen- und 
Eiweißgehalt gefunden. Gümbel (Bernau). 


Schopper, K. J., Über primäre Melanosarkomatose der Pia mater. (Pathol.- 
anat. Univ.-Inst., Wien.) Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 13, H. 1, S. 77—102. 1913. 


Eine 59jährige Frau kommt unter der klinischen Diagnose Tumor cerebelli im vorderen 
unteren Quadranten zur Sektion. Die Autopsie ergibt eine primäre Melanosarkomatose 
derinneren Hirnhäute mit diffuser Aussaat von stecknadelkopfgroßen vielfach konfluie- 
renden flachen Tumoren an der Gehirnbasis sowie am Kleinhirn und Rückenmark. Daneben 
fanden sich noch zahlreiche flache bis linsengroße Naevi pigmentosi an der Haut des Stanımes. 
Es handelt sich um ein von den Chromatophoren der Pia mater ausgehendes Melanosarkom, 
das die unzweifelhaften Kriterien eines malignen, diffus wachsenden Neoplasmas an sich trägt 
(Polymorphie der Tumorelemente, Ausbreitung, aggressives Wachstum). Neigung zur Meta- 
stasenbildung fehlt. Naegeli (Zürich). 


Henderson, John, A case of idiopathic cerebral abscess. (Ein Fall von 


idiopathischem Hirnabsceß.) Lancet Bd. 184, Nr. 22, S. 1525—1526. 1913. 
Verf. teilt die ausführliche Krankengeschichte eines 13jährigen Knaben mit, der plötzlich 
unter cerebralen Erscheinungen erkrankt war und nach Remission aller Symptome und neuer- 
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licher Exacerbation unter den Symptomen einer Meningitis ad exitum kam. Die Obduktion 
ergab einen großen AbsceB im linken Scheitellappen, der nach den Ventrikeln zu perforiert 
war und zu einer basalen Meningitis geführt hatte. Trotz genauer Sektion war ein primärer 
Herd nicht auffindbar, so daß hier ein Fall von idiopathischem Hirnabsceß vorgelegen haben 
dürfte. Denk (Wien). 

Marconi, V., La nuova sieroreazione del Rivalta nella meningite tubercolare e 
in altre manifestazioni specifiche dei bambini. (Die neue Serumreaktion von 
Rivalta bei Meningitis tuberculosa und anderen spezifischen Erkran- 
kungen der Kinder.) (Ist. di clin. pediatr., univ., Bologna.) Clin. med. ital.. 
Jg. 52, Nr. 2, S. æ 104—117. 1913. 

Die Reaktion zeigte sich an durch einen Niederschlag, wenn ein Tropfen mit gesät- 
tigter Natriumcarbonatlösung verdünnten Blutes in Eisessig gebracht wird. Es bildet 
sich eine Präcipitation der Globuline. Die Stärke der Reaktion wird nach der Ver- 
dünnung des Blutes bemessen. Nach Rivalta bedeutet die Zunahme der Globuline, 
Steigen des Titers, ein sicheres Anzeichen dafür, daß sich der Körper wirksam gegen 
die Infektion verteidige und sei darum von prognostisch guter Bedeutung. Verf. 
beobachtete bei serösen Entzündungen, Pleuritis, Peritonitis tuberculosa eine mäßige 
Steigerung, wenn die Fälle mit Exsudat verbunden waren; stärker war die Reaktion 
bei der trockenen Form. Nach seinen Erfahrungen ist ein langsamer Anstieg besonders 
auch bei Lungentuberkulose von prognostisch guter Bedeutung. Dies gilt jedoch 
nicht für die Meningitis; trotz hohen Titers sind alle Fälle zugrunde 
gegangen. Der Kranke unterliegt aber nicht der Infektion, sondern der Zerstörung 
lebenswichtiger Zentren. Über die bei der Reaktion wirksamen Stoffe hat Marconi 
die Ansicht, daß es sich nicht um eine Lösungsform des Krankheitsprozesses (Exsudat, 
Detritus), sondern um Stoffwechselprodukte handle. Hotz (Würzburg). 


Mandelbaum, M., Ein merkwürdiges Phänomen bei Meningitis tuberculosa 
post mortem. Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 22, S. 1195. 1913. 

Verf. fand im Lumbalpunktat von Erwachsenen mit Meningitis tuberculosa 
post mortem stets einen stark getrübten Liquor mit 1. sehr zahlreichen mononucleären 
Zellen, die wahrscheinlich identisch sind mit den Makrophagen Metschnikoffs, 
bzw. mit den sogenannten Pyrrolzellen, 2. mit massenhaften Tuberkelbacillen in diesen 
Zellen und in polynucleären Leukocyten. Kurz ante morte m zeigte das Lumbalpunktat 
niemals diese mononucleären Zellen und entweder nur ganz spärliche oder keine Tu- 
berkelbacillen. Bei Kindern konnte er in zwei Fällen post mortem ebenfalls diese 
Zellen nachweisen aber keine Tuberkelbacillen. Eine ausführliche Veröffentlichung 
dieses eigenartigen Befundes wird in Aussicht gestellt. O. Meyer (Stettin). 


Roger, Henri, Le liquide céphalo-rachidien de la méningite tuberculeuse. 
Valeur diagnostique de la formule chimique. (Die Cerebrospinalflüssigkeit 
bei der tuberkulösen Meningitis. Diagnostischer Wert der chemischen 
„Formel“). Progr. méd. Jg. 44, Nr. 21, S. 271—278. 1913. 

Die Differentialdiagnose der tuberkulösen Meningitis ist bekanntermaßen 
sehr schwierig, da der klinische Symptomenkom plex nur selten absolut ein- 
deutig ist. Die Untersuchung des Lumbalpunktates ist unerläßlich, führt aber nur dann 
zu verwertbaren Resultaten, wenn sie nach den folgenden 4 Punkten genau durchge- 
führt wird. 1. Physikalisches Verhalten: Leichte Trübung, bei Kindern ungefärbt, 
bei Erwachsenen gelbliche Farbe. Steigerung der Ausflußspannung (bis auf 80 mm 
Hg Druck). Erhöhung des spezifischen Gewichtes (1008—1010), Verminderung der 
Viscosität (0,992) und Herabsetzung des Gefrierpunktes (0,49 im Mittel). 2. Cyto- 
logisches Verhalten: Vorwiegend Lymphocytose, bisweilen, namentlich im 
Endstadium, aber auch Polynucleose. Imübrigendarfaufden Befund „Lympbho- 
cytose“ allein nicht die Diagnose auf tuberkulöse Meningitis gestellt 
werden, da sie auch bei anderen Erkrankungen (z. B. Lues) beobachtet 
wurde. Exakte Zählung der Formelemente in den dazu angegebenen Kammern — 
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nach Nageotte, Breuer, Thomas — ist wichtig (100 weiße Blutzellen pro cmm beim 
Kinde, bis 280 beim Erwachsenen). 3. Biologisches Verhalten. Es ist nicht leicht 
und bedarf sehr zahlreicher Präparate, um Tuberkelbacillen mikroskopisch nachzu- 
weisen. Kulturversuch (Blut-Glycerin-Gelatine) ist unsicher. Der Tierversuch braucht 
längere Zeit. Vielleicht gelingt es mit Hilfe der neuerdings angegebenen serologische n 
Methoden (Agglutination, diagnostisches Präcipitin, Komplementablenkung) zu einer 
schnellen und sicheren Diagnose zu kommen. 4. Chemisches Verhalten. Verf. legt 
hierauf besonderen Wert und bekennt sich zu der Mestrezatschen Formel, welche 
im wesentlichen besagt: Bei tuberkulöser Meningitis findet man im Lumbal- 
punktat eine erhebliche Herabsetzung von NaCl auf5—6g beı Kindern, 
auf höchstens 6,1 g bei Erwachsenen (physiologisch 7,3 g berechnet auf 
1000 ccm), eine Verminderung der Asche, eine leichte Vermehrung von 
Eiweiß (1—2 g beim Kinde, 2—3 g beim Erwachsenen) und eine beträcht- 
liche Hypoglykosie bei normalem Trockenextrakt. An 9 kurz skizzierten 
klinischen Beobachtungen charakterisiert Verf. das Verhalten dieser 4 Punkte zueinander 
und betont zum Schluß die Wichtigkeit der chemischen Untersuchung, welche an 
Instrumentarium und Vorbildung des Arztes keine besonderen Anforderungen stellen 
soll. Posner (Heidelberg). 

Chalier, J., et L. Nové-Josserand, Tuberculose méningée et cérébrale. Epi- 
lepsie jacksonienne. (Tuberculose der Meningen und des Gehirns. Jack- 
sonsche Epilepsie.) Prov. méd. Jg. 26, Nr. 22, S. 246—247. 1913. 

Smirnoff, A., Uber den plastischen Verschluß der Duradefekte des Gehirns. 
(Chirurg. Klin. d. Prof. Fedoroff an d. Mil.-med. Akademie in St. Petersburg.) Disser- 
tation St. Petersburg 1913. 134 Seiten. (Russisch.) 

Die Arbeit Smirnoffs stellt eine größere experimentell-klinische Studie dar. In 
erster Linie lehnt Verf. die alloplastischen (Fremdkörperverschluß) Methoden ab. 
AuchdemVerschlußdurchCelluloidinplattenwirdeinWertabgesprochen. 
Im Abschnitt über die heteroplastischen Methoden nimmt Verf. Stellung zu den 
Versuchen Freemanns und von Saars (Interposition von Hydrocelenmembranen). 
Verf. berichtet über 74 eigene Versuche dieser Art an Hunden und Kaninchen. 
Aus den Kontrollversuchen ohne Interposition heteroplastischer Gewebe konnte 
ersehen werden, daß der Duradefekt von Narben- und Gliagewebe ausgefüllt wird. 
Ferner bildet sich in der Nähe des Knochendefektrandes osteoides Gewebe. Das 
Auftreten von Fettgewebe im Narbengewebe und sogar in den trans- 
plantierten Fascien- und Peritonealabschnitten konnte vom Verf. aus- 
nahmslos bei allen Versuchen beobachtet werden. Hinsichtlich der Er- 
klärung dieser Erscheinung konnte Verf. die Beobachtung Maximoffs bestätigen 
daß die Fettzellen aus den Polyblasten entstehen, welche längs den 
Blutgefäßen liegen. Bei den Versuchen mit Hydrocelenmembran ergab 
sich folgendes: dieses Material resorbiert sich sehr langsam; selbst nach einem Jahr 
konnten noch im Zentrum des neugebildeten Bindegewebes Reste der Hydrocelenhaut 
nachgewiesen werden. Um diese Haut bildet sich eine bindegewebige Kapsel. Die 
Hydrocelenhaut übt scheinbar einen starken Reiz auf die Hirnrinde aus. Bei intakter 
Hirnrinde und lädierter Dura verhindert die Hydrocelenhaut die Ent- 
stehung von Verwachsungen zwischen Hirn und den Schädeldecken. 
Falls jedoch die Hirnrinde verletzt ist, können Verwachsungen durch 
Interposition von Hydrocelenhaut nicht vermieden werden. 5 Versuche 
des Verf. sollen den Wert des „Fischblasencondoms‘ zu Transplantationszwecken 
beleuchten. Schon nach 5 Monaten war das erwähnte Transplantat völlig 
resorbiert. Genaue mikroskopische Untersuchungen ergaben, daß sich zunächst um 
das Condom eine bindegewebige Kapsel bildet. Diese Kapsel wird im weiteren Verlauf 
durch Fettgewebe ersetzt. Bei lädiertem Hirn treten Verwachsungen zwischen Hirn 
und Kapsel auf. An den Stellen, an welchen keine Verwachsungen vorlıanden sind, 
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ist das Narbengewebe von Zellen bedeckt, welche den endothelialen sehr gleichen. 
In weiteren 6 Experimenten ist der Versuch gemacht worden, fixiertes mensch- 
liches Peritoneum auf Kaninchen zu übertragen. Hierbei konnten deutlich Quel- 
lungserscheinungen beobachtet werden. Das transplantierte Peritoneum wird zu einer 
dicken Platte und übt einen gewissen Hirndruck aus, wobei Reizerscheinungen der 
Hirnrinde auftreten. In späteren Stadien kommt es zur Bildung einer bindegewebigen 
Kapsel um das Peritoneum, dessen Resorption sehr langsam fortschreitet. So 
konnten noch selbst nach 13 Monaten Reste konstatiert werden. Riesenzellen — 
wie sie bei Hydrocelentransplantation gelegentlich auftreten — konnten nicht 
beobachtet werden. Bei Hirnläsion wird ein Übergang der Bindegewebsfasern der 
Peritonealkapsel in die Bindegewebsfasern der Hirnrinde beobachtet. Bei intakter 
Hirnrinde entstehen immerhin lockere Verwachsungen zwischen Kapsel und Pia. 
Im Bindegewebe treten gleichfalls Fettzellen auf. Hinsichtlich der Transplan- 
tation lebenden freien menschlichen Peritoneums (Bruchsack) ergab 
sich folgendes: die Resorption dieses Transplantats findet in 4 Monaten 
statt. Das Bindegewebe wuchert bei lädiertem Hirn in das Peritoneum hinüber. 
Bei unverletzter Hirnrinde findet eine feste Verklebung des Transplantates mit der 
Pia mater statt. Ob das transplantierte Gewebe Reizerscheinungen von seiten der 
Hirnrinde hervorruft, läßt sich vor der Hand nicht behaupten. Den klinischen 
Wert der heteroplastischen Methoden zusammenfassend, kommt Verf. zum Schluß, 
daß bei Läsionen des Hirnes mittels dieser Methoden Verwachsungen 
nicht vermieden werden können. Bei nicht verletzter Hirnrinde werden 
Verwachsungen nicht beobachtet. Am wenigsten Reizerscheinungen 
werden bei Transplantation des „Fischblasencondoms“ und des lebenden 
menschlichen Peritoneums beobachtet. Im 2. Teil der Arbeit nimmt Verf. 
Stellung zu den homoioplastischen Methoden. Bei Transplantation des fixierten 
Kaninchenperitoneums werden dieselben Erscheinungen beobachtet, wie bei Trans- 
plantation des entsprechenden Peritoneums vom Menschen. Bei den Quellungsvor- 
gängen wird das Kaninchenperitoneum nicht in dem Maße reizend auf die Hirnrinde, 
da das Transplantat nie die Dicke des menschlichen Peritoneums erreichen kann. 
Immerhin konnten deutlich Reizerscheinungen beobachtet werden. Im übrigen sind 
die mikroskopischen Bilder den entsprechenden Bildern bei den heteroplastischen 
Methoden sehr ähnlich. Besonders erwähnt werden müssen die Versuche der freien 
Fascientransplantation. Hierbei kam es in allen Fällen zur Resorption 
der Fascie und Ersatz derselben durch Narbengewebe. Auch die elasti- 
schen Fasern gingen zugrunde. Falls die Hirnrinde lädiert war, konnte ein 
Übergang der Bindegewebselemente aus dem Gehirn in das Transplantat beobachtet 
werden. Bei Läsion der Pia allein kam es zur Neubildung lockeren Gewebes zwischen 
Pia und transplantiertem Gewebe. Bei intakter Hirnrinde und Pia liegt das Trans- 
plantat der Hirnrinde fest an, bloß an einigen Stellen konnten spaltenförmige Zwischen- 
räume konstatiert werden. In diesem Falle sicht man an der Innenfläche des Trans- 
plantates Endothelneubildung. Eine Verwachsung der Dura mit den Rändern der 
transplantierten Fascie tritt sehr schnell ein. Genau die gleichen Erscheinungen 
werden bei Transplantation freien Peritoneums beobachtet. Was den Er- 
satz der harten Hirnhaut durch Bruchsack anbetrifft, so kommt in der Klinik 
natürlich nur die Homoioplastik in Betracht. Transplantiert werden soll auch nur 
lebendes Peritoneum. Obligatorisch ist hierbei die Ausführung der Wasser- 
mannschen Reaktion beim Spender. Den Vorschlag Foramittis (aus 
v. Eiselbergs Klinik), Ritters, Ungers und Bettmanns, die freie Trans- 
plantation von Gefäßwand zur Deckung von Duradefekten vorzunehmen, lehnt 
Verf. ab, da dieselbe in fixiertem Zustand — und nur ein solcher kommt ja 
klinisch in Betracht — stets zur Aufrollung neigt. Bei der Autoplastik mittels 
Fascie kam Verf. auf Grund von 17 Versuchen an Kaninchen und Hunden 
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zu folgenden Schlüssen: Die transplantierte Fascie wird in den ersten Tagen durch 
Osmose ernährt, im weiteren kommt es zu Neuvildung von Gefäßen. Die Bindegewebs- 
fasern und ihre Kerne erhalten lange ihre Struktur. In den Fällen von partieller Ex- 
stirpation der Hirnrinde kam ein unmittelbarer Übergang der bindegewebigen Elemente 
des Hirnrindenbezirks in die Fascie und umgekehrt zur Beobachtung. Bei nicht lädier- 
tem Hirn liegt die Fascie fest an und schließt den subduralen Raum hermetisch ab. 
Der Vorteil dieser Methode liegt erstens in der Verbindung des Liquorabflusses und 
zweitens in der Absperrung der eventuell von außen eindringenden Infektion. Es 
gelang Verf. zu beweisen, daß entstehende Abscesse die Fascienbarriere 
nicht durchbrechen und keine Meningitis eintrat. Im klinischen Teil 
führt Verf. 2 bisher nicht publizierte Fälle an, in welchen wegen traumatischer Epi- 
lepsie mit Erfolg ein Teil der Dura exstirpiert und frei Faszie interponiert wurde. 
Verf. kommt zum Schluß, daß der freien Fascientransplantation bei Dural- 
plastiken vor allen anderen Methoden der Vorzug zu geben ist. Beson- 
ders schützt diese Methode auch vor Hirnprolapsen. Hinsichtlich der 
freien Fetttransplantation hält Verf. die Ersetzung der Dura durch Fett für 
nicht zweckmäßig und führt gegen E. Rehn eine Reihe von Argumenten ins Feld. 
Vom praktischen Gesichtspunkte fürchtet S. den Hirndruck, welcher durch das 
massive Fettstück hervorgerufen werden kann. Ferner schneiden die fixierenden 
Nähte leicht durch das Fett durch und es wird Liquorabfluß beobachtet. Verf. hat 
T einschlägige Versuche ausgeführt und kam zu folgenden Ergebnissen. Das trans- 
plantierte Fett verwandelt sich in Bindegewebe, in welchem Fettinseln beobachtet 
werden. Nach 5 Wochen sehen wir junges Bindegewebe mit neugebildeten Capillaren. 
Nach 4 Monaten hat das Bindegewebe einen sehr festen Charakter angenommen. 
Bei verletztem Hirn Hineinwucherung der Bindegewebsfasern aus dem verletzten 
Bezirk in das Fett. Bei unverletztem Hirn festes Anliegen desselben. Literatur- 
verzeichnis von 141 Nummern und 21 Zeichnungen der mikroskopischen Präpa- 
rate. Hesse (St. Petersburg). 
Hypophyse: 

Kanavel, Allen B., A consideration of final results in hypophyseal surgery. 
(Über die Endresultate der Hypophysischirurgie.) Surg., gynecol. a. obstetr. 


Bd. 16, Nr. 5, S. 541—548. 1913. 

Verf. berichtet über einen von ihm vor 2 Jahren operierten Fall von Hypophysiscyste. 
Es handelte sich um einen 18jährigen Mann mit typischer Dystrophia adiposo-genitalis. Der 
Zustand hatte sich im Verlauf von 4 Jahren entwickelt. Es bestand heftiger Stirn- und Schläfen- 
kopfschmerz, Lichtscheu, rapide Abnahme der Sehkraft und Erbrechen. Die Operation 
(Äther und Lokalanästhesie) nach der vom Verf. angegebenen (Journ. of the Amer. Med. Ass. 
Nov. 20, 1909) infranasalen Methode legte eine schokoladenfarbene Flüssigkeit enthaltende 
Cyste frei, die ausgekratzt und tamponiert wurde. Tampon entfernt nach 56 Stunden. Glatter 
Verlauf. Kopfschmerzen und Erbrechen sind bald nach der Operation dauernd verschwunden. 
Der Visus auf dem linken Augen hat sich nahezu vollständig wiederhergestellt, auf dem rechten 
Auge gebessert. Unter ständiger Hypophysisfütterung ist deutliches Wachstum der Gesichts-, 
Achsel- und Schamhaare eingetreten und die Fettsucht zurückgegangen. Die sexuellen Funk- 
tionen liegen dagegen unverändert darnieder. Der Pat. füllt eine verantwortliche Position 
voll aus. 

Verf. geht dann noch auf die Mortalität der verschiedenen Operationsmethoden 
ein. Die Resultate der Operationen wegen Cystenbildung sind gut bezüglich der lo- 
kalen Drucksymptome, eine Besserung der übrigen Erscheinungen der hypophysären 
Fettsucht ist nur durch ständige Medikation der ganzen Drüse zu erzielen. Die Re- 
sultate der Operationen wegen Akromegalie sind nicht so deutlich, weil 
bereits ein definitiver Zustand eingetreten ist. Die Operationsmethode der 
Wahl ist im allgemeinen die transsphenoidale. Intrakraniell soll man nur vor- 
gehen bei zweifellosem Wachstum des Tumors außerhalb der Sella turcica 
und bei Tumoren der Nachbarschaft. Unter den transsphenoidalen Methoden 
ist die infranasale des Verf. der supranasalen vorzuziehen. Als absolute operative 
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Indikation ist unmittelbare Lebensgefahr und fortschreitende Sehschädigung zu be- 

zeichnen, als relative, Störung des Wohlbefindens und schließliche vitale Gefährdung- 
Baruch (Breslau). 

Mullally, E. J.: A case of infantilism associated with pituitary neoplasm. 

(Über einen Fall von Infantilismus mit Hypophysentumor.) Arch. of 


internal med. Bd. 11, Nr. 5, S. 523—529. 1913. 

Ein 26jähriger Mann mit Unterentwicklung des Skeletts und der inneren Organe und in- 
fantilem Geisteszustand erkrankte mit den Symptomen eines Hirntumors. Weiblicher Habitus, 
Adipositas, Haarlosigkeit des Körpers, leichtes Myxödem, niedrige Körpertemperatur, geringe 
Pulsfrequenz und niederer Blutdruck fielen im klinischen Bilde auf. Bei der Autopsie wurde 
ein Tumor, ausgehend vom Plexus chorioid. gefunden; die Hypophyse war cystisch degeneriert, 
nur vom Vorderlappen waren noch einige degenerierte Zellen erhalten; die Schilddrüse war 
kolloidreich, die Zellen der Zona fascicul. der Nebennierenrinde waren stark vakuolisiert, die 
Hoden unterentwickelt. E. Neubauer (Karlsbad). 


Mullally, E. J.: Three cases of acromegaly with one autopsy. (Drei Fälle 
von Akromegalie mit einer Autopsie.) Canad. med. assoc. journal Bd. 3, 


Nr. 4, S. 269—283. 1913. 

Klinische Mitteilungen über 3 Fälle von Akromegalie, die sämtlich einhergingen mit Stö- 
rungen der Genitalfunktion. Bei 2 Fällen war in der Anamnese frühzeitiges Auftreten der ersten 
Menses. Die akromegalischen Symptome setzten zur Zeit der Menopause ein. In einem Fall 
war gleichzeitig eine Vergrößerung der Schilddrüse zu konstatieren. Bei einem anderen zur 
Sektion gelangenden Fall waren interessante Veränderungen verschiedener Drüsen mit innerer 
Sekretion: Neben Vergrößerung des Vorderlappens der Hypophysis mit fast ausschließlicher 
Vermehrung der basophilen Zellen eine Kolloidstruma, sowie eine Hypertrophie der Nebennieren. 
Fibröse Entartung der Ovarien mit wenigen kleinen Cysten. Myxödematöse Hautveränderun- 
gen. Es werden weiterhin die verschiedenen Beziehungen der Hypophysisfunktion zu den 
anderen Blutdrüsen erörtert mit besonderem Hinweis auf die noch weniger bekannten gleich- 
zeitigen Störungen im Nebennierensystem. Guggenheimer (Berlin). 
Nase: 

Payr, Zur Technik der operativen Entfernung großer Nasenrachenfibrome. 
(Freie Ver. d. Chirurg. d. Kgr. Sachsen, 26. X. 1912.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, 
Nr. 22, S. 871. 1913. 

Die Operation zur Entfernung des sehr großen Nasenrachenfibroms mit kavernösem 
Bau gestaltete sich etwa folgendermaßen: Am hängenden Kopfe wird der weiche Gaumen 
rechts mit Adrenalinlösung (8 Tropfen auf physiologischer NaCl-Lösung) infiltriert, ebenso 
die Basis der Geschwulst und die Geschwulst selbst. Dieselbe wurde dadurch besser zugänglich 
und blutleer. Der weiche Gaumen wird rechts gespalten, die Geschwulst mit entsprechendem 
Instrument aus der rechten Nasenhälfte in das Cavum pharyngonasale zurückgelagert und der 
Stil an der Schädelbasis mit einem eigenen bajonettförmigen Hohlmeißel in einem Zuge abge- 
tragen. Blutung klein. Tamponade mit Bellocgescher Röhre. Naht des weichen Gaumens. 
Glatte Heilung. Hervorgehoben wird der günstige Einfluß obiger Anämisierung 
auf die ganze Operation. Weichert (Breslau). 


Ohr: 

Benjamins, C. E., Beitrag zur Kenntnis des häutigen Labyrinthes. Über eine 
vierte Crista acustica. (Univ.-Klin. [. Oto-Rhino-Laryngol., Utrecht.) Zeitschr. f. 
Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftw. Bd. 68, H. 2/3, S. 101—124. 1913. 

@ Bogdanoff - Beresowski, M., Die Hilfsapparate des Gehörs. St. Petersburg 1913. 
249 S. Rbl. 2,50. (Russisch.) 

Aievoli, Eriberto, Sul dermo-angioma-fungoide pseudo-botriomicotico. (Über 
Angioma fungoides pseudo-botriomycoticum der Haut.) Gaz. internaz. 
di med., chirurg., ig. Nr. 20, S. 460—464. 1913. 

Mitteilung eines, schon durch seine Lokalisation an der Ohrmuschel seltenen Falles von 


botryomyzesähnlichem Angiom unter kritischer Heranziehung der neueren und neuesten Lite- 
ratur. Kreuter (Erlangen). 
Comparriel, C., Zwei Fälle von Trepanation des Labyrinthes, Operation, Hei- 
lung. El siglo medico Nr. 3102, S. 322—324. 1913. (Spanisch.) 
Zwei Fälle, in denen eine schleichende Mittelohrentzündung auf das Labyrinth überge- 
griffen hatte (Drehschwindel). Bei der Operation wurde in beiden Fällen der hintere Bogengang 
eröffnet. Glatte Heilung. Denks (Hamburg). 
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Mund: 

Kokusehin, M.: Zur Frage der Zahnearies bei den Soldaten der St. Peters- 
burgerGarnison. (Ssemenoff- Alexander Milttärlaz., St. Petersburg.) Dissertation St. Peters- 
burg 1913. 98 S. (Russisch.) 

Verf. hat an 1500 Soldaten der St. Petersburger Garnison Untersuchungen über die Häufig- 
keit der Zahncaries angestellt. Es ergab sich, daß in 98,5°, cariöse Zähne konstatiert werden 
konnten. Als Folge der Zahncaries konnten Störungen von seiten des Magen- und Darmsystems 
konstatiert werden. Auch Lymphadenitis und Neuralgien waren häufig. Andererseits werden 
bei Anämie, Tuberkulose und Lues häufiger Zahnerkrankungen beobachtet. Die Zahncaries 
ergreift am häufigsten die linke Hälfte des Oberkiefers. Im Durchschnitt entfallen auf jeden 
Soldaten 12,7 cariöse Zähne. Bei Alkoholikern und Rauchern waren häufiger cariöse Zähne 
zu beobachten. Mit dem zunehmenden Alter Zunahme der Carieshäufigkeit. Am häufigsten 
war die Zahncaries bei rechtgläubigen Katholiken, am seltensten bei Juden. Bei den Albino- 
tischen und Blonden war die Zahncaries häufiger zu finden. Im Norden Rußlands ist die 
Zahncaries häufiger als im Süden. Ganz besonders häufig wird sie in St. Petersburg beobachtet. 
Die Einstellung künstlicher Zähne erwies sich bei 10,6%, der behandelten Soldaten als not- 
wendig. Hesse (St. Petersburg). 

Rispal et Lavau, Sur un cas de maladie de Recklinghausen. (Ein Fall von 
Recklinghausenscher Krankheit.) Toulouse med. Jg. 15, Nr. 10, S.173—177. 1913. 

Neurofibromatose bei einer 63jährigen Frau. Als Besonderheit wird ein Fibrom 
der Zungeerwähnt, das nach mehrfacher Excision rezidivierte. Dessen Ausgangs- 
punkt (Schleimhaut, Muskulatur der Zunge?) konnte nicht festgestellt werden. Das Leiden 
war angeboren. Der Vater und eine Schwester der Patientin litten an derselben Krankheit. 

Frangenheim (Leipzig). 

Weatherbe, Philip, The operative treatment of cleft palate. (Die operative 
Behandlung der Gaumenspalte.) Canad. med. assoc. journal Bd. 3, Nr. 1, 
S. 25—31. 1913. 

Weder über das Alter, in welchem die Operation ausgeführt werden soll, noch über die 
Art der Operation besteht unter den Chirurgen völlige Einstimmigkeit. Es konkurrieren die 
Methode nachBrophy, welche in dem Alter von zehn Tagen bis drei Wochen ausgeführt werden 
soll, die von Arbuthnot Lane (zuerst angegeben von Davies - Colley), die sobald als mög- 
lich nach der Geburt gemacht werden soll, und die Langenbecksche, welchenach Ansicht 
des Verf. nicht voreinemJahreausgeführt werden soll. (Vgl. dagegen Helbing. Ref.) 
Alle haben ihre Anhänger und Gegner. Die Hauptfrage ist die, nach welcher der Operationen 
später die beste Sprache erzielt wird. Verf. glaubt, daß alle drei Methoden ihre Vorzüge haben, 
nnd man sie in geeigneten Fällen kombinieren soll. Stettiner (Berlin). 

Kuttner, A.: Tonsillotomie oder Tonsillektomie? Med. Klinik Jg. 9, Nr. 21, 
S. 817—821. 1913. 

Verf. weist zunächst darauf hin, daß wir von der normalen Funktion der Gaumen- 
mandel nur wenig, von ihren Funktionsstörungen noch weniger wissen. Rein empirisch 
werden operative Eingriffe an den Mandeln, die Tonsillotomie und die Tonsillektomie, 
vorgenommen. Er weist auf die konservative Methode der Schlitzung der lacunären 
Gänge in Verbindung mit galvanokaustischer Ätzung als in vielen Fällen erfolgreich 
hin. Für alle Fälle, bei denen weder konstitutionelle noch maligne Erkrankungen 
vorliegen und wo die technische Möglichkeit zu einer ausreichenden Tonsillotomie 
gegeben ist, hält er dieses Verfahren für vollkommen ausreichend. Sind die Tonsillen 
tuberkulös, carcınomatös oder in ähnlicher Weise erkrankt, so ist die Tonsillektomie 
die selbstverständliche Operation. Sie ist ferner nach seiner Ansicht nur dann gerecht- 
fertigt, wenn konstitutionelle Krankheiten, Polyarthritis, Endo-Myokarditis usw. 
vorliegen und die Tonsillen so tief in den Gaumennischen versteckt und so fest mit 
deren Wänden verwachsen sind, daß eine wirkungsvolle Tonsillotomie technisch un- 
möglich ist. 2—3 Tage vor dieser Operation läßt er die Temperatur messen, um 
nicht während einer akut infektiösen Erkrankung zu operieren, verabreicht Calcium- 
lösung (Sol. calc. lact. 10,0 : 200,0 3 mal täglich 1 EBlöffel), um schnellere Blutgerinnung 
zu erzielen und läßt mit Wasserstoffsuperoxydlösung gurgeln. Nach der Ausschälung, 
die in lokaler Anästhesie erfolgt, werden die Gaumennischen mit Jodtinktur ausge- 
pinselt. Der Patient erhält Eispillen und Eiskrawatte, nach 5 Stunden wird dreistünd- 
lich mit Wasserstoffsuperoxyd gegurgelt. Oertel (Düsseldorf).“ 
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Wirbelsäule: 


Milziade, Magnini, Frattura dell’arco della 7 vertebra cervicale per colpo 
d’arma da fuoco con focolai emorragiei del midollo spinale. (Schußfraktur des 
Bogens des 7.Halswirbels mit herdförmigen Blutungen desRückenmarks.) 


(Osp. di S. Giacomo, Augusta.) Policlinico Jg. 20, Nr. 5, S. 212—240. 1913. 
Klinischer Befund: Einschuß in der Mitte des oberen Randes des linken Cucullaris, die 
Revolverkugel liegt dicht unter der Haut oberhalb der rechten Schulterblattgräte. Symptome 
der queren Durchtrennung des Markes in Höhe des 1. Dorsalsegmentes: Motorische und sen- 
sible Lähmung, vorn bis zum oberen Rand der 2. Rippe, hinten bis zur Schulterblattgräte rei- 
chend, sowie im Gebiete der Nn. ulnares. An die anästhetischen grenzen teils hyper-, teils 
hypästhetische Übergangszonen an. Von Reflexen in dem Lähmungsbezirk ist nur der Cre- 
masterreflex erhalten. Priapismus. Blasen-Mastdarmlähmung. Herabsetzung der elektrischen 
Erregbarkeit der Nn. ulnares und der Nerven der unteren Gliedmaßen. Tod nach 9 Tagen 
unter den Erscheinungen der Meningitis spinalis. Anatomischer Befund: Zertrümmerung des 
Dornfortsatzes und Bogens des 7. Halswirbels, deren Splitter z. T. der Dura aufliegen, RißB 
in der Dura von 3 cm Länge und herdförmige Blutungen im Rückenmarke im Bereiche des 
7. und 8. Cervical- und 1. bis 4. Dorsalsegmentes, deren größte fast das ganze linke Hinterhorn 
und die Commissur zerstört haben. Literatur. Gümbel (Bernau). 


Tillmanns, Über Laminektomie bei spondylitischer Lähmung. (Freie Ver. d. 
Chirurg. d. Kgr. Sachsen, 26. X. 1912.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 22, 
S. 873. 1913. 

Durch die vor 8 Jahren ausgeführte Operation — Resektion von 4 Wirbelbogen — wurde 
eine Kompressionslähmung der unteren Körperhälfte dauernd geheilt. Die Prognose der L. 
ist günstig, wenn nach Ausheilung der Tuberkulose eine Verengerung des Wirbelkanales zurück- 
geblieben ist. Tillmann verfügt über 18 Laminectomien bei Spondylitis; weitere Mitteilungen 
darüber fehlen. Hotz (Würzburg). 


Calvé, Jacques, et Lamy, Présentation de malades scoliotiques traitées par la 
möthode d’Abbott. (Vorstellung von skoliotischen Patienten, die nach 
der Abbottschen Methode behandelt wurden.) Bull. de la soc. de l’internat 


des höp. de Paris Jg. 10, Nr. 3, S. 61—65. 1913. 

Drei Kinder, mit schweren Skoliosen behaftet, die trotz verschiedenartiger Therapie sich 
verschlechtert hatten, wurden 5 Monate lang mit Gipsverbänden nach Abott behandelt. 
In einem Fall wurde eine wirkliche Überkorrektion erzielt, bei den anderen zwei Pat. wurde 
die Deformität nur „kompensiert‘‘. In diesen beiden Fällen wurde nicht die Verkrümmung 
der Wirbelsäule korrigiert, sondern es handelt sich lediglich um eine Umformungdes Thorax. 
Diese ist bedingt durch: Streckung des Rumpfes, Korrektur der Schulterstellung, Abflachung 
des Rippenbuckels, Ausgleich der gegenseitigen Thoraxeinziehung und durch Verstärkung 
der Gegenkrümmungen. Weber (München). 


Hatch, E. S., The use of corrective plaster jackets in the treatment of scoliosis. 
(Der Gebrauch von CorrectivgipskorsettsinderBehandlung derSkoliose.) 
New Orleans med. a. surg. journal Bd. 65, Nr. 10, S. 715—719. 1913. 

Verf. tritt für die Gipskorsettbehandlung der fixierten Skoliosen ein, die er mehrmals mit 
gutem Erfolg anwandte. Zuerst 1 Monat lang mobilisierende Gymnastik zur Vorbereitung, 
dann folgt das Gipskorsett, bei Suspension und seitlichen Rotationszügeln angelegt, für 6—8 
Wochen. Nach der Gipsverbandperiode noch ein auf möglichst völlig korrigiertem Gipsemodell 
hergestelltes Lederkorsett und wiederum sorgfältige Gymnastik. Baisch (Heidelberg). 


Rückenmark, peripherisches, sympathisches Nervensystem: 


Pedreira Villela, Affonso, 4 Fälle traumatischer Verletzung des Rückenmarks und 
der Caudae quina. A medicina contemporeanea 31, S. 61—62. 1913. (Portugiesisch.) 


Depreter fils, E., Fistule cöphalo-rachidienne produite par un coup de couteau 
dans la région lombaire. (Eröffnung des Wirbelkanales durch einen Messer- 
stich in die Lendengegend.) Clinique (Bruxelles) Jg. 27, Nr. 20, S. 305—306. 1913. 


Ein junger Mensch erhielt einen Messerstich knapp über und median von der Spina iliaca 
posterior superior. Am 2. Tage entleert sich Cerebrospinalflüssigkeit; am 15. Tage Heilung, 
nachdem während dieser Zeit bedrohliche Symptome wie Erbrechen, Kopfschmerz, leichte 
Delirien, Harnverhaltung, niedrige Pulszahl (44) und erhöhte Temperatur (38,7) eingetreten 
waren. Wittek (Graz). 
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Grögoire, Raymond, et E. Desmarets, Hömatorachis traumatique. (Trauma- 
tische Hämatompyelie.) Paris med. Nr. 25, S. 599—601. 1913. 

Die Autoren besprechen in einem klinischen Vortrage die Symptome der Blutungen 
innerhalb des Wirbelkanals. Sie betonen, daß die Blutungen innerhalb des 
Duralsackesimmer begrenztsind, während außerhalb des Duralsackes begrenzte 
sowie ausgebreitete Blutungen vorkommen. Die Verfärbung der Cerebrospinalflüssig- 
keit ist nicht immer bedeutungsvoll, da sie bei ganz geringen Blutungen vorkommt, 
jedoch bei sehr ausgedehnten, sogar Lähmungserscheinungen bewirkenden auch fehlen 
kann. Es ist sehr wichtig, daß zwischen Trauma und Hämatomyelie- 
erscheinungen meistenteils ein freies Intervall liegt. Die Prognose ist, 
wenn keine größeren Knochen- oder Markverletzungen vorliegen, gut, da die Er- 
scheinungen von selbst mit der Resorption der ausgetretenen Blutmassen verschwinden; 
ausgenommen wenn das Blutgerinnsel sich fibrös umwandelt, in welchem Falle zur 
Behebung der Lähmungserscheinungen die operative Entfernung notwendig wird. 

v. Lobmayer (Budapest). 

Scheer, W. M. van der: Beitrag zur Frage nach der Bedeutung der Herpes 
zoster- und der Headschen hyperalgetischen Zonen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psychiatr. Orig. Bd. 16, H. 3/4, S. 343—385. 1913. 

Unter Berücksichtigung zahlreicher in der Literatur beschriebener Fälle kommt der 
Verf. zu dem Schluß, daß nicht jeder Herpes zoster von einer Erkrankung des betreffen- 
den Intervertebralganglion begleitet wird, und daß selbst wenn diese Veränderungen 
gefunden wurden, diese noch nicht die direkte und einzige Ursache des Herpes zu sein 
brauchen. Eher als in den Spinalganglien ist die Ursache weiter zentral, namentlich 
im Rückenmark zu suchen. Für die vasomotorischen Änderungen in der Haut ist eine 
Reizung sympathischer Nervenzellen im Rückenmarksgrau verantwortlich zu machen, 
wofür namentlich das häufige Zusammentreffen von Krisen mit Herpeseruptionen 
spricht. Diese Vasomotorenreizung kann direkt oder reflektorisch entstanden gedacht 
werden, manchmal mag wohl auch eine direkte Reizung der sympathischen Elemente 
außerhalb des Rückenmarkes stattfinden. Bei den halbseitigen Zosterformen ist die 
reflektorische Genese am wahrscheinlichsten. Danach ist also die Topographie der 
Eruptionen zum Studium der Wurzeldermatomerie nicht geeignet. In einem eigenen 
Fall von Dermatitis follicularis symmetrica ergaben sich sehr schön die charakteristi- 
schen Begrenzungslinien der Headschen Zonen. , In diesem Falle, bei dem die ausge- 
breitete Dermatitis nach einem eng begrenzten Herpes zoster auftrat, mußte es sich 
um eine Rückenmarksveränderung handeln, die Headschen Zonen sind demnach als 
Projektionsfelder von Rückenmarkssegmenten aufzufassen. In der Topographie des 
Herpes zoster ist die metamerale periphere Projektion der verschiedenen Rückenmarks- 
segmente in ihren vasomotorischen Komponenten zu erblicken. Das Headsche Schema 
würde demnach ein Schema der von efferenten Vasomotorensystemen versorgten meta- 
meralen Hautgebiete, vielleicht auch der anderen efferenten sympathischen Systeme 
darstellen. Es ist möglich, daß es sich bei den hyperalgetischen Zonen bei Erkrankungen 
der inneren Organe nicht um hyperalgetische Dermatome handelt, sondern um durch 
efferente Impulse vasodilatierte und vielleicht dadurch hyperalgetische metamerale 
Hautgebiete. Frankfurther (Berlin).™ 

Concetti, Luigi, Les syndromes de Little. (Littles-Syndrom.) Arch. f. 
Kinderheilk. Bd. 60—61, Festschr. f. Adolf Baginsky, S. 155—221. 9113. 

Hecht, D’Orsay, The surgery of spinal cord tumors from a neurologic view- 
point. (Die Chirurgie der Rückenmarkstumoren vom neurologischen 
Standpunkt.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 16, Nr. 5, S. 475—479. 1913. 

Es muß eine möglichst frühe Diagnose der Rückenmarkstumoren angestrebt 
werden. Eine Unterscheidung vonchronischen System-und Querschnitts- 
erkrankungen ist gelegentlich durch die cytologische Untersuchung des 
Lumbalpunktats gegeben. Schmerzen können ganz fehlen, sind aber, besonders 
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bei Tumoren in der Gegend der hinteren Wurzeln, oft ein sehr frühes Symptom, dessen 
Bedeutung zuerst meist verkannt wird. Auf isolierte Lähmungen, trophische und 
vasomotorische Störungen ist peinlichst zu achten. Bei bandförmiger Anästhesie 
ist die obere Begrenzung oft unbestimmt, nicht so scharf wie etwa bei traumatischer 
Rückenmarkskompression. Woljsohn (Charlottenburg). 
Oehlecker, F., Zur Klinik und Chirurgie des Nervus phrenicus. (Allg. Krankenh., 
Hamburg- Eppendorf.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 22, S. 852—859. 1913. 
Auf Grund einer Reihe von Beobachtungen kommt Verf. zu dem Schlusse, daß 
bei entzündlichen Vorgängen und bei mechanischen Reizen an den Phrenicusendigungen 
am Zwerchfell ein Schmerz in der die Seite der Erkrankung betreffenden Schulter auf- 
tritt. Mayo Robsen hat zuerst darauf hingewiesen, daß der Nackenschmerz ein 
Symptom bei Nebennierentumoren darstellt, hervorgerufen durch Vermittelung der 
Phrenicusbahn. Oehlecker sah solche Schmerzen z. B. bei Blutung im rechten Sub- 
phrenium, bei perforiertem Magenulcus mit Exsudat im linken subphren. Raume usw. 
Der im peripheren Gebiete des Phrenicus ausgeübte Reiz springt durch 
die zentralen Ganglien auf benachbarte sensible Bahnen über, besonders 
auf die der Schulter, da der Hauptteil des Nervus phrenicus aus dem 
IV. Cervicalnerven hervorgeht. Oehlecker würdigt die Bedeutung des mo- 
torischen Teiles des Phrenicus. Er hat, dem Vorschlage von Stuertz folgend, bei Er- 
krankungen der unteren Lungenpartien den Phrenicus zu durchschneiden, wo wegen 
Pleuraadhäsionen eine ausgiebige Lungenkollapstherapie nicht möglich ist, in drei 
Fällen die Phrenicotomie ausgeführt. Die Technik der Phrenicusdurchschneidung 
wird ausführlich geschildert. Oehlecker glaubt nicht, daß die von Sievers 
u. a. geschilderten Nebenwirkungen bei der Kulenkampffschen Plexus- 
anästhesie auf die vermutete Lähmung oder Reizung des N. phrenicus 
zu beziehen sind. Hirschel (Heidelberg). 


Schilddrüse: Aa 

Marine, David, The evolution of the thyroid gland. (Die Evolution der 
Schilddrüse.) (H. K. Cushing laborat. of. exp. med., Western res. univ., Cleveland.) 
Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 24, Nr. 267, S. 135—141. 1913. 

Verf. hat bei Tunicaten, Amphioxus lanceolatus und Ammocoetes branchialis das 
Epithel der Kiementaschen genauer untersucht. Er konnte nachweisen, daß das Epithel 
der, seit Huxley, als Endostyltasche bezeichneten Gaumentasche der niedrigsten 
Vertebraten, die Vorstufe der Thyreoidea ist, welche als Drüse ohne Ausführungs- 
gang bei allen Cyclostomen, Fischen, Amphibien, Reptilien, Vögeln und Säugetieren 
vorkommt. Durch die neuern Untersuchungen ist es erwiesen, daß die Schilddrüse 
hervorgeht einzig aus einer medianen Anlage der ventralen Ausbuchtung des pharyn- 
gealen Entoderms. Diese Erkenntnis zeigt nun die Analogie zwischen Lage und Ent- 
wicklung des Endostyls und Lage und Entwicklung der Schilddrüse ohne Ausführungs- 
gang noch deutlicher und es ist für die Evolution der Schilddrüse somit eine 
direkte Linie von den Tunicaten bis zu den Säugetieren nachgewiesen. 
Bei den niedrigen Vertebraten ist die Thyreoidea ein Teil des Ernährungsschlauches 
und die Endostylform derselben stellt eine Verdauungsdrüse dar mit äußerer Sekretion. 
In der Form ohne Ausführungsgang ist sie nur ein atrophisches Überbleibsel, welches 
aber die Ernährung des Tieres durch seine innere Sekretion wesentlich beeinflußt. 

Kocher (Bern). 

Greenwald, Isidor: On the phosphorus content of the blood of normal and para- 
thyroidectomized dogs. (Über den Phosphorgehalt des Blutes von normalen 
und parathyreoidektomierten Hunden.) (Laborat. of pathol. a. of biol. chem., 
Columbia univ. a. Montefiore home.) Journal of biol. chem. Bd. 14, Nr. 4, S. 369—379. 1913. 

-~ Im Blut und Serum von parathyreoidektomierten Hunden fand Verf. gegenüber 
der Norm eine Erhöhung des Phosphorgehaltes. Brahm (Berlin).™ 
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Gerida, Eduardo S., Die Vaceinetherapie des Kropfes. Eilsiglo medico Nr. 3098, 
S. 258—260; Nr. 6099, S. 277—279. 1913. (Spanisch.) 

Auf Grund der von Mac Corrisson aufgestellten Theorie, daß der Kropf eine Reaktions- 
erscheinung ist, hervorgerufen durch Toxine, die von Darmbakterien erzeugt in das Blut 
übergehen, hat Verf. nach dem Vorbilde von Mac Corrisson! 10 Fälle von Kropf mit einer 
Vaccine behandelt, die aus der gesamten Darmflora der Pat. hergestellt war. Uber die Her- 
stellung und Dosierung wird nichts gesagt, dagegen in Kurven und Abbildungen, die nach 
wenigen Injektionen erzielten Erfolge dargestellt. Zwei Fälle mit Exophthalmus und Tachy- 
kardie (Basedow?) sollen auch mit Bezug auf die Tachykardie gebessert worden sein. 

Denks (Hamburg). 

Brush, Edward N., and William Burgess Cornell: A case of myxedema, with 
recovery, and seven years’ after-care notes. (Beschreibung eines Falls von 
Myxödem mit Ausgangin Heilung und Bemerkungen über eine sieben 
Jahre währende Nachbehandlung.) (Clin. of the Sheppard a. Enoch Pratt hosp., 
Baltimore.) Arch. of internal med. Bd. 11, Nr. 5, S. 530—533. 1913. 

Klinische Beschreibung eines Falles von Myxödem mit schnell eintretender Heilung 
unter Schilddrüsentherapie. Bei 7 Jahre lang fortgesetzter Therapie blieb die Patientin während 
dieser Zeit rezidivfrei. E. Neubauer (Xarlsbad).™M 


Marehesi, Giulio, La chimoterapia e la elettroterapia nel morbo di Basedow. 
(Die Chemotherapie und Elektrotherapie bei der Basedow-Krankheit.) 
Gaz. med. di Roma Jg. 39, Nr. 11, S. 282—291. 1913. 

Übersichtliche Darstellung der therapeutischen Anwendung des Serums und der 
Milch von thyreoidektomierten Tieren. Nach einer Zusammenstellung von 
Sainton und Delherm werden auf 221 Fälle 10%, Heilungen, 80%, Besserungen, 
10% Mißerfolge berechnet. Cytotoxisches Serum, gewonnen durch intraperitoneale 
Injektion von Hundeschilddrüse auf Kaninchen oder Hammel zeigt im Tierversuch 
eine zerstörende Wirkung auf normale Schilddrüse, so daß solche Tiere an akuter Insuffi- 
zienz oder Myxödem zugrunde gehen. Beim Menschen angewandt, ergab das Verfahren 
Colloidschwund, Desquamation mit Nekrosen der Follikelzellen; als unangenehme 
Beigabe Convulsionen, Brechen, Dyspnoe, Hämoglobinurie. Das Präparat von Rogers 
und Beebe besteht aus einem Extrakt und Niederschlag von Thyreoglobulin der 
menschlichen Schilddrüse, welches Schafen injiziert, ein für den Menschen spezifisches, 
thyreotoxisches Serum liefert und besonders bei akuten Thyreoidismus wirksam sein 
soll. Die Elektrotherapie wurde begründet von Chvostek, welcher Galvani- 
sation empfahl. Sympathicus, Medulla. Durchgehender Strom zwischen den Proc. 
mastoidei. Faradisation wird verteidigt von Vigouroux. Anode im Nacken, kleine _ 
Kathode auf die Carotis, Orbita, Herz, in Intervallen von einer Minute. Galvano- 
Faradisation von Sainton, eine Kombination mit besonders starker Galvanisation 
der Struma. Die verschiedenen Anschauungen einzelner Beobachter lassen leider über 
alle diese Methoden kein bestimmtes Urteil abgeben. Hotz (Würzburg). 
Thymus: 

Effetti dei raggi X sul timo. (Wirkung der Röntgenstrahlen auf die 
Thymus.) Gaz. med. lombarda Jg. 71, Nr. 21, S. 162—163. 1913. 

Durch intensive und wiederholte Bestrahlung vermag man eine definitive Rück- 
bildung der Thymus hervorzurufen. Es kommt dabei zu ausgesprochen histologischen 
Veränderungen. Die Bestrahlungstherapie ist weniger gefährlich wie die 
Thvmektomie und scheint daher die Methode der Wahl der Behandlung 
der Thvmushypertrophie der Kinder zu sein. Naegeli (Zürich). 


B i Brust. 


Morestin, H., Traitement esthétique des abcès du sein. (Kosmetische Be- 
handlung der Mammaabscesse.) Gaz. des höp. Jg. 86, Nr. 59, S. 953—954. 1913. 


Zur Erhaltung der Form der Mamma bei jungen Frauen schlägt Verf. als Behandlungs- 
methode der eitrigen Mastitis eine radiäre Incision im Gebiet der Areola vor und von diesem 
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Schnitt aus eine subeutane Eröffnung des Abscesses; nach Eröffnung des Abcsesses ausgiebige 
Exploration der Höhle und Drainage nach der Hautöffnung zu. Meist Heilung ohne Kompli- 
kation. Der Abfluß des Eiters wird durch das meist vorhandene Herabhängen der puerperalen 
Mamma unterstützt. Auch bei mehrfachen Eiterherden ist diese auf die Kosmetik vollauf 
Rücksicht nehmende Methode mit gutem Erfolg anwendbar. In ganz verzweifelten Fällen 
muß man eine Gegenincision an der tiefsten Stelle des Abscesses machen. Carl (Königsberg Pr.). 

Pozzo, Antonio, Cancro mammario e secrezione ematica. Un caso die 
„blutende Mamma“. (Brustdrüsenkrebs und blutige Sekretion.) (Osp. civ., 


Padova.) Morgagni I. Jg. 55, Nr. 5, S. 185—192. 1913. 

42jährige Frau bemerkte seit Juni 1912 einen blutigen Ausfluß aus der linken Brustwarze, 
der ihr zunächst keine Beschwerden verursachte, nur wenn sie anstrengende Arbeit verrichtete, 
bekam sie Schmerzen. Allmählich entwickelte sich im Anschluß an diesen Ausfluß eine fast 
gänseeigroße Geschwulst, wegen welcher vom Verf. die linke Brust amputiert und die bereits 
vergrößerten Achseldrüsen entfernt wurden. Beim Durchschneiden der entfernten Brust 
erkannte man eine dicht unter der Brustwarze liegende mit blutig-serösem Inhalt angefüllte 
Höhle, in deren Umgebung sich die Geschwulstmasse entwickelt hatte. Letztere wurde als ein 
us Carcinom angesprochen, das von zahlreichen dünnwandigen Blutgefäßen durchzogen 
wurde. 

Die Krankheit ist zum ersten Male von Mintz auf dem X. russischen Chirurgen- 
Kongreß 1911 besprochen worden. Der blutig seröse Ausfluß kommt bei Frauen, die 
in der Menopause sind oder sich ihr nähern, vor, meist entwickelt sich im Anschluß 
daran eine Geschwulst der Brustdrüse, und wenn diese Geschwulst auch gutartig sein 
kann, so geht sie doch häufig in eine maligne über. Der blutig seröse Ausfluß 
aus der Brust ist nach den meisten Autoren ein Warnungszeichen, durch 
frühzeitige Amputation der Brust kann verhindert werden, daß eine benigne Geschwulst 
in eine maligne übergeht. Herhold (Hannover). 

Simeoni, Vincenzo, Gli epiteliomi della mammella maschile. (Die Epitheliome 
der männlichen Brustdrüse.) (II. clin. chirurg. e semiot., univ., Napoli.) Rif. 


med. Jg. 29, Nr. 20, S. 538—541 u. Nr. 21, S. 566—568. 1913. 

Genaue klinische und histologische Beschreibung von 4 Epithelcarcinomen der männlichen 
Brust. In allen Fällen handelte es sich um Geschwülste mit deutlich geschiedener bindegewebiger 
und epidermaler Wucherung, der der adenomatöse Typus völlig fehlte, während kleinzellige 
Infiltration vorhanden war, die Verf. auf eine passive Verdrängung der wuchernden Zellen 
zurückführt. Strauß (Nürnberg). 


Brusttell: 

Deguy, M., Presentation d’un nouvel appareil pour la ponction des &panche- 
ments pleuraux avec quelques röflexions sur le traitement des pleurésies. (Ein 
neuer Punktionsapparat für Pleuraergüsse nebst einigen Überlegungen 
über die Behandlung von solchen.) - Rev. frang. de med. et de chirurg. Jg. 10. 
Nr. 10, S. 147—151. 1913. 


Verf. ist ein Gegner der Aspirationsmethoden für Pleuraergüsse, da er beobachtet hat, 
daß die einfache Punktion und das Ausfließenlassen genau ebensoviel Exsudat zu entleeren 
imstande ist, wie eine Aspiration. Zudem hält er die Aspiration für gefährlich, einmal deshalb, 
weil die Entleerung des Exsudates zu schnell erfolge und Zirkulationsstörungen auftreten. 
Er vergleicht den Vorgang etwa damit, wenn man einen Caissonarbeiter, der unter Druckluft 
gearbeitet hat, zu schnell in normale Luftdruckverhältnisse bringt. Störungen treten dabei 
auf. Weiterhin hat er bei stärkerer Aspiration Blutungen aus der Lunge auftreten sehen, 
besonders in Fällen, bei denen die zusammengesunkene Lunge mehr oder weniger mit Schwarten 
bedeckt war. Für die einfache Punktion hält er alle Fälle geeignet, die flüssiges Exsudat ent- 
halten; bei den dickeren eitrigen Ergüssen könne die Aspiration auch nichts erreichen, so daß 
chirurgisches Vorgehen am Platze sei. Verf. hat für seine Zwecke eine Punktionskanüle kon- 
struiert, bei der die sofortige Luftdichtigkeit nach Entfernung des Trokarts auf besondere Weise 
erzielt wird: Der Körper der Kanüle ist wie eine kleine Spritze gebaut, an deren unterem Ende 
der etwa 80 cm lange Abflußschlauch angebracht ist. Die eigentliche Punktionskanüle ist 
seitlich, etwa in der Mitte der kleinen Pumpe, rechtwinklig angesetzt, mit einer Länge von 
etwa 5cm. In der Fortsetzung dieses Kanülenansatzes ist der Spritzenstiefel und der Kolben 
durehbohrt. Durch das Ganze wird der Mandrain gesteckt. Beim Herausziehen desselben 
schiebt sich der durch Federdruck nach oben dirigierte Pumpenkolben von selbst nach oben 
und verschließt so automatisch die Öffnung. Der Abfluß des Exsudates durch den Schlauch 
kann dann ungestört. vor sich gehen, ohne daß eine Spur Luft hat eindringen können. — Die 
fabrizierende Firma heißt D. Simal, vermutlich in Paris. Neumann (Heidelberg). 
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Zybell, Fritz, Das Empyem im Säuglingsalter. Ergebn. d. ınn. Med. u. Kinder- 
heilk. Bd. 11, S. 611—639. Berlin, Springer. 1913. 

Die nosologische Eigenart des Säuglingsempyems ist erst im Laufe des vergangenen 
Jahrhunderts erkannt worden. Die Disposition zu demselben ist im Säuglingsalter 
keinesfalls herabgesetzt, sondern kommt der der späteren Kindheit gleich oder über- 
trifft sie noch um ein Geringes. Auch die größere Neigung des männlichen Geschlechts 
zu Brustfelleiterungen tritt bereits im Säuglingsalter hervor. Das idiopathische Empyem 
spielt keine Rolle. Es stellt vielmehr einen sekundären Prozeß dar, der entweder 
von einem Entzündungsprozeß der Nachbarschaft fortgeleitet oder metastatischen 
Ursprungs ist. Der Gipfel der Empyemmortalität liegt beim Säugling 
im Sommer (Einfluß der Ernährungsstörungen), beim älteren Kinde 
ım Frühjahr und Winter. Entsprechend der besonderen Disposition des jugend- 
lichen Organismus für die Pneumokokkeninfektion nimmt der Pneumokokkus 
eine dominierende Stellung als Erreger der eitrigen Pleuritis ein. Das 
morphologische Bild zeigs keinen einheitlichen Charakter. Die physikalischen Er- 
scheinungen sind überaus variabel und im Gegensatz zur Symptomatologie des späteren 
Alters vielfach wenig markant. Im allgemeinen zeichnet sich das Säuglingsempyem 
durch seinen stürmischen Verlauf, der in 48 Stunden ad exitum führen kann, aus; 
doch zieht es sich mitunter auch über Wochen und Monate hin. Eine Generalisierung 
des Leidens ist in jedem Stadium möglich und unabhängig von der räumlichen Aus- 
dehnung der Brustfellentzündung. Unter den verschiedenen Operationsverfahren 
hat die breite Eröffnung der Pleurahöhle durch Rippenresektion die größte Verbreitung 
gefunden. Doch genasen nach einer dem Verf. zugänglichen Statistik von 116 primär- 
oder sekundär mit Rippenresektion Behandelten nur 18, das sind 15,5%. Auch die 
einfache Thorakotomie und die Punktionsdrainage geben nicht bessere Resultate. 
Nach seinen Erfahrungen treten während des Eingriffes nicht selten Shock- und 
Kollapserscheinungen und eine Verschlimmerung des Zustandes auf. Nach seiner mit 
der von Spitzy und Gaudier übereinstimmenden Ansicht bildet die Punktions- 
behandlung am ehesten Gewähr für einen günstigen Ausgang, wenn eine lokale Behand- 
lung überhaupt noch Hilfe zu bringen vermag (Literaturverzeichnis). Stettiner (Berlin). 


Lungen: 


Pisani, A., Le lesioni tubercolari del rene sono una controindicazione alla cura 
pneumotoraeciea? (Ist Nierentuberkulose eineKontraindikation gegen die 
Anwendung eines Pneumothorax?). Gaz. med. ital. 64, S. 121—123. 1913. 

Bei einem Jüngling von 18 Jahren, mit einer schweren Tuberkulose der linken Lunge be- 
haftet, wurde ein künstlicher Pneumothorax angelegt. Kurz nachher, stieg die Temperatur 
auf 40,6°. Der Urin erwies sich als reich an Eiweiß (3—4° „), er war braunschwarz, enthielt 
viel Blut und Blutfarbstoff und Tuberkelbacillen. Die akuten Erscheinungen von hämorrha- 
gischer Nephritis besserten sich unter Milchdiät, zu gleicher Zeit machte sich eine deutliche 
Besserung des Lungenprozesses bemerkbar. Im weiteren Verlauf der Krankheit wurden noch 
6 Stickstoffeinblasungen gemacht, wonach der allgemeine Zustand sich so besserte, daB der Pat. 
mit einer Gewichtszunahme von 12 kg als geheilt entlassen werden konnte. Die Lunge war 
ganz ruhig geworden und im Urin konnten weder Bacillen, noch andere pathologische Bestand- 
teile mehr nachgewiesen werden. — Verf. ist der Ansicht, daß die durch den künstlichen Pneumo- 
thorax bedingte Besserung der Lunge eine direkte Rückwirkung auf den Nierenprozeß gehabt 
haben müsse. Durch den Stillstand des spezifischen Prozesses in der Lunge wurde die Niere 
von der Überschwemmung mit toxischen Produkten geschont. Der Pneumothorax hatte also 
in diesem Falle eine doppelte Wirkung, sowohl die schwere Nephritis, als die Lungentuberkulose 
wurden dadurch zur Heilung gebracht. Monnier (Zürich). 

Colebrook, Leonard, The treatment of phthisis by the induction of an artifi- 
cial pneumothorax. (Die Behandlung der Phthise mittels künstlichen 
Pneumothorax.) (Chelsea clin. soc., meet. 19. XI. 1912.) Med. magazine 
Bd. 22, Nr. 5, S. 255—264. 1913. 

Unter 17 Fällen mußte bei 3 die Behandlung, weil undurchführbar, aufgegeben werden. 
4 weitere sind gestorben. Beim Rest (10 Fälle) zweifellos günstige Wirkung, ganz besonders 
durch Verschwinden des Fiebers. Burckhardt (Berlin). 
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Guisez, Nouveau cas de gangrène pulmonaire guéri par la méthode des in- 
jections intra-bronchiques. (Neuer Fall von Lungengangrän, geheilt durch 
intrabronchiale Injektion.) Bull. d’oto-rhino-laryngol. Bd. 16, Nr. 3, S. 139 


bis 146. 1913. 

Bei einem 32jährigen Mann mit doppelseitiger Lungengangrän in den Unterlappen, der 
schon ohne Erfolg mit intravenösen Injektionen von Elektrargol behandelt war und sich in 
einem desolaten Zustande befand, wurde an zwei aufeinderfolgenden Tagen je eine Injektion 
von 15 ccm huile goménolée gemacht, die später wiederholt wurden, und zwar so, daß 
nach 3 oder 4 Injektionstagen ein Tag Pause gemacht wurde. Man injizierte allmählich, zuerst 
in den rechten und dann in den linken Bronchus 15 ccm 10 proz. huile gome&nolee, gemischt mit. 
5 ccm 5proz. huile gaiacol&ee. Die Temperatur fiel langsam ab und der sehr reichliche und 
stinkende Auswurf wurde geringer. Es trat nach etwa 4 Wochen, von der ersten Injektion an 
gerechnet, völlige Heilung ein. Voswinckel (Berlin). 


Herzbeutel, Herz: 


Martin, Georg, Ein Fall von Naht einer Schußwunde der Lungenschlagader. 
Med. Korrespondenzbl. d. württemb. ärztl. Landesver. Bd. 83, Nr. 22, 8. 333 bis 
334. 1913. 

Wegen Annahme einer Herzverletzung wird 4 Stunden nach einem Revolverschuß in 
den 3. linken Intercostalraum am Brustbeinrand ohne Anwendung eines Druckdifferenz- 
verfahrens das Herz durch einen Lappen aus den Weichteilen und den Knorpeln der 3. und 
4. linken Rippe, dem nachträglich noch die Resektion des 2. und 5. Rippenknorpels folgt, frei- 
gelegt. Der prall mit Blut gefüllte Herzbeutel wird entleert und nach Anwendung des Rehn- 
schen Handgriffes als Ursache der Blutung eine schlitzförmige Wunde der Art. pulmonal. 
festgestellt. Naht der provisorisch mit einer Klemme verschlossenen Wunde mit Paraffin- 
zwirn, Naht einer Lungenwunde mit Catgut, Drainage des Herzbeutels und Brustfellraumes, 
Schluß der Wunde bis auf die Drainageöffnung in Höhe der 5. Rippe. Zunächst Besserung. 
12 Stunden nach der Operation Verschlechterung, nach 3 weiteren Stunden Tod. Sektion 
ergibt: Nahtstelle der Pulmonalis wasserdicht, das eine Ende liegt 3 cm, das andere 4,2 cm 
jenseits des freien Randes der Pulmonalisklappen, Gefäßlumen unwesentlich verengt; in der 
Pleura !/, 1 serös-blutige Flüssigkeit. Todesursache der bisher einzig veröffentlichten Pul- 
monalisnaht nach Verletzung: Schwerer Blutverlust und Schädigung des Herzens durch die 
Tamponade. Simon (Breisach). 


| Bauch und Becken. 
Allgemeines: 

Mitchell, J. Elmsily, Urachal fistula.. (Urachusfistel.) Brit. med. journal 
Nr. 2732, S. 984—985. 1913. 

Durch die Urachusfistel, durch welche eine Sonde in die Blase geführt werden konnte, 
entleerte sich der sämtliche Urin, trotzdem die Urethra gut gebildet war. Ohne irgendeinen 
Eingriff, abgesehen von täglichen aseptischen Verbänden trat vom 11. Tage an Urinentleerung 
durch die Harnröhre auf, und nun schloß sich die Fistel innerhalb eines Vierteljahres. 

Stettiner (Berlin). 

Gutierrez, E.: Die Funktionen des Netzes und die aus ihrem Studium ge- 
wonnenen praktischen Resultate. (Vortr. gehalten in dem Instituto Nubio, Madrid.) 
Revista ibero-americana de ciencias médicas, Bd. 29, S. 289—299. 1913. (Spanisch.) 

MacKinnon, A., Abdominal injuries. (Bauchverletzungen.) Canad. med. 
assoc. journal Bd. 3, Nr. 4, S. 284—287. 1913. 

Goldman, Alexander, A plea for farly laparotomy in abdominal diseases. 
(Ein Vorschlag zur Frühoperation bei Bauchfällen.) Med. record Bd. 83, 
Nr. 22, S. 981—983. 1913. 


Bauchfell : 


Clairmont und v. Haberer, Bemerkungen zu der Arbeit von Prof. Nauwerck 
und Dr. Lübke: Gibt es eine gallige Peritonitis ohne Perforation der Gallenwege? 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 22, S. 891—892. 1913. 

Verff. hatten einen Fall von galliger Peritonitis ohne Perforation der Gallen- 
wege mitgeteilt, bei dem auch der Obduzent trotz genausten Suchens nirgends eine 
Perforation oder auch nur eine verdächtige Stelle makroskopisch nachweisen konnte. 
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Im Gegensatz zu Nauwerck und Lübke, die zur Entstehung einer galligen 
Peritonitis stets eine Perforation der Gallenwege als notwendigerweise 
vorhanden annehmen, sind die Verff. auf Grund der bis heute veröffentlichten 
Fälle der Ansicht, daß folgende pathologisch-anatomischen Befunde die Grundlage 
der geschilderten galligen Peritonitis bilden: 1. Es besteht in den großen Gallen- 
wegen eine makroskopisch nachweisbare, aber erst bei der Sektion gefundene scblitz- 
artige Perforation. 2. Es besteht eine erst mikroskopisch nachweisbare Wanddehiscenz, 
durch die aller Wahrscheinlichkeit nach die Galle ausgetreten ist. 3. Es ist in einem 
kleinen, durch Stauung aber dilatierten subscrösen Gallengang der Leberoberfläche 
eine feinste Perforation. 4. Auch bei der Sektion ist eine Perforation des Gallensystems 
nicht nachweisbar, es besteht eine diffuse, abnorme Durchlässigkeit für die Galle (der 
besprochene Fall). Allen diesen 4 Befunden entspricht immer wieder dasselbe klinische 
Bild und derselbe Operationsbefund: Der Chirurg vermag nicht, die Austrittsstelle 
der Galle nachzuweisen und chirurgisch anzugehen. Unter Ecker (Karlsruhe). 


Höpfner, Edmund, Der Aseites und seine chirurgische Behandlung. Ergebn. 
d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 6, S. 410—479. Berlin, Springer. 1913. 

Erschöpfende Darstellung des Ascites auf Grund einer Literatursammlung von 
444 Fällen. In einzelnen Kapiteln werden besprochen: Die Definition und Symptomato- 
logie, die Ätiologie, der Ascites bei Herzkrankheiten, bei Nierenentzündungen, bei 
Lebercirrhose und Bantischer Krankheit, bei Thrombose der Vena portae, bei Poly- 
serositis, bei Tuberkulose des Bauchfells, Tumoren und sonstigen Erkrankungen. 
Weitere Abschnitte sind gewidmet der Diagnose und Differentialdiagnose, der Ascites- 
flüssigkeit und der Prognose und Therapie der Krankheit. Die Besprechung der letz- 
teren nimmt mehr als ein Drittel der ganzen Arbeit ein. Wir finden hier nicht nur 
die medikamentösen und operativen Behandlungsmethoden des Ascites geschildert, 
sondern auch eine kritische Würdigung ihrer Leistungsfähigkeit. Dabei nimmt begreif- 
licherweise die Behandlung des Ascites bei Leberkrankheiten einen besonders 
großen Raum ein, und es werden hier außer der Talmaschen Operation und ihren 
verschiedenen Modifikationen auch die neueren Behandlungsmethoden (Ecksche 
Fistel, Ableitung des gebildeten Ascites direkt in die Blutgefäße oder in das Unter- 
hautzellgewebe) einer eingehenden Betrachtung unterworfen. Weiter wird die Be- 
handlung der Bantischen Krankheit durch Milzexstirpation, der Mediastino-Peri- 
carditis chron. adhäsiva durch Rippenresektion und die des tuberkulösen Ascites 
erörtert und zum Schlusse die Technik der einzelnen Operationen beschrieben. 

Brentano (Berlin). 

Arapoft, A. B.: Über eine neue Methode der Ascitesbehandlung. (Ruottesche 
Operation.) Nowoje w Medizinje Bd. 7, Nr. 1, S. 17—22. 1913. (Russisch.) 

Kurze Beschreibung der Ruotteschen Operation, die in der Bildung einer 
Anastomose zwischen der Bauchhöhle und der V. saphena besteht; durch die 
Vene wird die Ascitesflüssigkeit abgeleitet. In Rußland ist die Operation schon in mehreren 
Fällen mit Erfolg ausgeführt (Sacharoff, Morosowa, Terebinski, Lissowskaja, Rod- 
sajewski). Zum Schluß wird noch die von Castle (1912) angegebene Modifikation der Methode 
angeführt, welche durch einen bogenförmig angelegten Schnitt das Abknicken der Vene ver- 
hindert. Schaack (St. Petersburg). 

Archer, G. F. Stoney, The treatment of diffuse septie peritonitis due to 
appendicitis, illustrated by four recent cases. (Die Behandlung der diffusen 
septischen Peritonitis infolge von Appendicitis, an 4 frischen Fällen 
erläutert. Journal of the roy. army med. corps Bd. 20, Nr. 6, 8. 703—705. 1913. 


Armand - Delille, P.-F., La forme anaseitique de la péritonite tuberculeuse. 
(Die trockene Form der tuberkulösen Bauchfellentzündung.) Presse méd. 
Jg. 21, Nr. 40, S. 397—398. 1913. 

Klinische Betrachtungen über die seltenere, ohne flüssiges Exsudat verlaufende und sich 
durch spontane Heilungstendenz auszeichnende Form der Bauchfelltuberkulose, deren unter 
'Koliken, Erbrechen und Temperaturanstieg anfallsweise einsetzende Erscheinungen die — 
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wie die beigefügten 10 Krankengeschichten dartun — meist unter irriger Diagnose ausgeführte 
Laparotomie erklärlich machen. Die Erkrankung befällt meist Kinder und heranwachsende 
Mädchen und läßt gewöhnlich zwei Stadien erkennen: zunächst ein akutes, fieberhaftes, typhus- 
ähnliches, sodann jenes der vollzogenen Bacillenlokalisation. In letzterem findet sich eine 
massenhafte trockene Aussaat von Tuberkelknötchen, vorzugsweise auf der Serosa der Därme 
und des Netzes. Fieber (Wien). 


Hernien: 
Kayser, K., Röntgenologischer Nachweis der Eventratio diaphragmatica. 
(Univ.-Frauenklin., Heidelberg.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntg:nstrahl. Bd. 20, H. 3, 


S. 240—243. 1913. 

Genaue Beschreibung einer durch das Röntgenverfahren diagnostizierten, echten, idio- 
pathischen, kongenitalen, linkseitigen Eventratio diaphragmatica; diagnostische und differen- 
tial-diagnostische Erörterungen gegenüber der Hernia diaphragmatica. 3 Röntgogramme, 
Literatur. Thiemann (Jena). 


Pringle, J. Hogarth, A method of treating umbilical hernia. (Eine Methode 
zur Behandlung der Umbilicalhernien.) Edinburgh med. journal Bd. 10, 


Nr. 6, S. 493—496. 1913. 

Die Methode ist für die Nabelhernien fetter Frauen besonders geeignet. Ein elliptischer 
Schnitt quer über die Hernie und fast den ganzen Bauch entfernt die Haut und das reichliche 
Fettgewebe, so daß die stets vorhandene suprapubische Falte verschwindet. Auslösung und 
Abtragung des Bruchsackes bis an den Bruchring, Reposition der Intestina. Die sauber prä- 
parierten vorderen Rectusscheiden werden vom Bruchring aus horizontal gespalten und aus 
ihnen durch Ablösen von den Recti nach oben und unten je ein Lappen gebildet; die Lappen- 
hälften bleiben wie bei dem Pfannenstielschen Fascienquerschnitt durch das unversehrte 
Fasergewebe der Linea alba miteinander in Verbindung. Einige Matratzennähte vereinigen 
senkrecht Peritoneum, hinteres Fascienblatt und Recti. Nun wird der untere Fascienscheiden- 
lappen möglichst hoch nach oben geschlagen und an den Muskeln und an der Basis des aufwärts 
umgelegten oberen Lappens durch Knopfnähte fixiert, darüber der obere Lappen nach unten 
gelegt und ebenso angenäht. Die Deckung der tiefen senkrechten Naht ist somit eine doppelte. 
6 instruktive Illustrationen. Guter Erfolg in 8 Fällen. Brun (Luzern). 


Ochsner, A. J., The treatment of hernia in children. (Die Behandlung der 
Hernien im Kindesalter.) Journal-lancet Bd. 33. Nr. 5, S. 127—133. 1913. 


95% aller Hernien im Kindesalter heilen spontan. Wesentlich begünstigt wird 
die Heilung dadurch, daß man die Kinder in Beckenhochlagerung bringt und mehrere Monate 
in derselben beläßt, entweder durch Erhöhung des unteren Betteiles um 15—30 cm oder durch 
Extension beider Beine in vertikaler Richtung. Außerdem ist auf Regulierung der Diät (keine 
blähende Nahrung), gute Stuhlentleerung, Beseitigung etwa bestehender Phimose zu achten. 
Indikationen zur Operation geben eingeklemmte, irreponible Brüche, solche mit abnorm weiter 
Bruchpforte, kommunizierende Hydrocelen, die Fälle mit mangelhaftem Descensus, falls sie 
nicht Neigung zur Besserung zeigen. Auch zur Nachbehandlung nach Operationen empfiehlt 
Verf. die Beckenhochlagerung. Ist aus irgendeinem Grunde dieselbe nicht ausführbar, soll ein 
Bruchband Tag und Nacht getragen werden, bis der Bruch 6 Monate nicht mehr ausgetreten ist. 

Stettiner (Berlin). 

Whitelocke, R. H. Anglin, Two successful cases of operation for strangula- 
ted inguinal hernia in female infants, of the ages of 22 and 17 days. (Zwei 
erfolgreichreiche Operationsfälle wegen eingeklemmten Leistenbruchs 
bei weiblichen Kindern von 17 und 22 Tagen.) Proceed. of the roy. soc. of 


med. Bd. 6, Nr. 7. Sect. f. the study of dis. in childr. S. 190—191. 1913. 


Krymow, A. P., Die Coopersche Hernie. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 2, 
S. 565—571. 1913. 

Zusammenstellung der Literatur mit besonderer Berücksichtigung der Entstehung 
der Cooperschen Hernie, jener Abart des indirekten Leistenbruchs, bei 
dem 2 Bruchsäcke vorhanden sind, die einer in dem anderen liegen. — 
An der Hand mehrerer Skizzen und der genauen Krankengeschichte eines selbstope- 
rierten Falles erklärt Verf. die Entstehung dieser Hernienform einfach durch die Ent- 
wickelungsanomalien und durch die Unregelmäßigkeit der Verwachsung des Processus 
vaginalis peritonei. Durch den Zug der Cremasterfasern, besonders der ringförmigen 
beginnt sich von oben her der Processus vaginalis in Falten zu legen und zu verwachsen. 
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— Dabei kann es geschehen, daß die eine Wand eine Längsröhre bildend sich in das 
Innere einrollt und ringsherum von der anderen Wand des Processus umgeben ist. — 
Diese Röhre kann sich abschnüren und liegt dann inmitten einer anderen, welche die 
nicht geschlossene, eigentliche Höhle des Hodens darstellt. Kaerger (Berlin). 

Wendel, Walther, Die retrograde Incarceration (Hernie en W.). Ergebn. d. 
Chirurg. u. Orthop. Bd. 6, S. 536—564. Berlin, Springer. 1913. 

Unter der Bezeichnung „retrograde Incarceration“ oder „Hernie en W“ 
sind wiederholt Fälle beschrieben worden, wo eine sich vorbereitende oder vollendete 
Gangrän an einem nicht im Bruchsacke liegenden Eingeweide beobachtet wurde, wäh- 
rend der Bruchinhalt selbst verhältnismäßig normal beschaffen war. Die beiden Be- 
zeichnungen sind jedoch nicht synonym; eine „Hernie en W‘“ kann ohne Incarceration 
verlaufen, eine retrograde Incarceration kann auch bei anderen Hernien als der ‚‚Hernie 
en W“ vorkommen. Aus dem geschichtlichen Überblick, den Verf. zu Beginn seiner 
Arbeit gibt, geht hervor, wie groß die Differenzen in der Bezeichnung und der Begriffs- 
bestimmung derartiger Befunde waren. Bei der retrograden Incarceration frei enden- 
der Organe liegen die Verhältnisse sehr einfach (Wurmfortsatz, Tube, Netz und 
Ovarıum kommen in Betracht): ob ohne Mesenterium oder mit Mesenterium behaftet, 
die Gangrän wird sich durch den teilweisen oder völligen Verschluß der zu dem in der 
Bauchhöhle gelegenen Ende führenden Gefäße leicht erklären lassen. Anders bei dem 
Darm: Verf. hat aus der Weltliteratur 78 Fälle zusammengestellt: retrograde In- 
carceration wurdeam häufigsten beialten Leuten mitsehrgroßen,alten, 
meist rechtsseitigen Hernien beobachtet. Bruchinhalt können eine bis 
drei getrennte Darmschlingen sein, ja es kann bloß Mesenterium ein- 
geklemmt sein. Die Bruchschlingen selbst sind teils incarceriert und 
brandig, teilsaber nicht eingeklemmt gewesen. Die Verbindungsschlinge 
kann intakt sein, trotzdem die Bruchschlingen eingeklemmt sind, 
meist ist sie schwerer verändert, als der Bruchdarm, und die Gangrän 
tritt bisweilen auffallend schnellein. Das Mesenterium der Verbindungsschlinge 
kann in der Hernie incarceriert sein oder nicht. Auch wenn es nicht in>arceriert ist, 
kann es schwere Gefäßveränderungen zeigen, welche durch ihre scharfe Begrenzung 
ausgezeichnet sind und eine arkadenartige Figur bilden. Die Genese der „Hernie en W“ 
ist demnach nicht identisch mit der Genese der „retrograden Iycarceration“. Patho- 
genetisch kommt für dieGangrän oder wenigstens Ernährungsstörung der 
Verbindungsschlinge entweder eine Einklemmung ihres Mesenteriums 
oder eine Kompression desselben durch Spannung und Zugwirkung, 
vielleichtauch Knickung durch die Lagerung der sich blähenden Verbin- 
dungsschlinge in Betracht. Die Blähung und Kotstauung mit ihren bakteriellen 
und mechanischen Störungen kann ebenso, wie Torsionen, Verwachsungen und ähnliche 
ernährungsstörend wirkenden Komplikationen dazu beitragen, daß eine Gangrän der 
Verbindungsschlinge eintritt. Verf. rät, zur Bezeichnung des ganzen hier in Betracht 
kommenden Gebietes die beiden Begriffe der ‚„retrograden Incarceration“ und der 
„Hernie en W“ zu kombinieren, und die Bezeichnung retrogradelInkarceration 
dann anzuwenden, wennsich bei einer Hernie in einem eine Fortsetzung 
des Brucheingeweides bildenden Baucheingeweide eine ausgesprochene 
Ernährungsstörung findet, deren Erklärung in den Verhältnissen der 
Hernie und nicht in rein abdominal gelegenen ernährungsstörenden 
Ursachen gesucht werden muß. Die Diagnose der retrograden Incarceration 
vor der Operation wird in den meisten Fällen nicht über eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose hinausgehen, aber wenigstens dazu führen, daß die Situation zuerst von der 
Bauchhöhle durch Laparotomie festgestellt wird. Die Prognose der retrograden 
Incarceration ist sehr viel ernster, als die der einfachen Incarceration. 
Die Gefahren liegen begründet zunächst in der schwierigen Diagnose, welche oft erst 
möglich ist, wenn die Verbindungsschlinge schon gangränös ist, oft gar nicht möglich 
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ist. Andererseits verläuft die Ernährungsstörung schneller, schwerer und führt in 
kürzerer Zeit zur Gangrän. Endlich hat jede intraabdominelle Incarceration und Gan- 
grän eine ernstere Prognose als die im Bruchsack. Die operative Mortalität ist hoch, 
da es sich um große Brüche alter Leute meist mit vorgeschrittener, oft über sehr große 
Darmstrecken sich ausdehnender Gangrän handelt. Relativ günstig ist die Prognose 
bei der retrograden Incarceration der frei endenden Organe, selbst wenn schon Gangrän 
vorhanden ist und die Resektion ausgeführt werden muß. Der hier fehlende Darmver- 
schluß ist es, welcher die Prognose so erheblich bessert. Die Therapie besteht hier 
naturgemäß in der Exstirpation. Beim Darm kommt als Operation eigentlich nur die 
Reposition oder die Resektion in Frage. Die Vorlagerung des Darmes mit Anlegung 
einer Enterostomie, sowie alle anderen Notoperationen haben sich gar nicht bewährt. 
Man wird also sagen müssen, daß ein Pat. mit Darmgangrän, welcher die Resektion 
und Enteroanastomose nicht mehr aushält, verloren ist, und wird in zweifelhaften 
Fällen lieber die Resektion wagen, als Enterostomie und dergleichen ausführen. Im 
übrigen gelten die üblichen Grundsätze für die operative Behandlung der Incarceration. 
Die Kasuistik lehrt, daß die Ausdehnung der Resektion nicht gefürchtet zu werden 
braucht. Oehler (Freiburg i. B.). 


Magen, Dünndarm: 


Watkins, Edwin D., Puzzling gastro-intestinal symptoms. Report of a 
case. (Schwer zu deutende gastrointestinale Symptome. Bericht eines 


Falles.) Journal of the Americ. med. asoc. Bd. 60, Nr. 18, S. 1357—1358. 1913. 
Bei 7jährigem Jungen, der bis zum 5. Jahre fast beständig an Durchfall, seitdem an Ver- 
stopfung litt, traten seit dem 2. Lebensjahre und zwar etwa 4 mal im Jahre Anfälle von „cycli- 
schem Erbrechen“ auf. Bei diesen Anfällen, die meist durch leichte Mandelentzündung einge- 
leitet wurden, erbrach er zuerst gewöhnlichen Mageninhalt, dann wässerige Flüssigkeit mit 
braunen Flocken gemischt. Dauer 1—2 Tage. Temperatur bis 39°, Puls zeitweise 160, sonst 
klinische Untersuchung ohne besonderes Ergebnis. Zustand allmählich immer bedrohlicher, 
jede Therapie machtlos. Endlich kam Verf. darauf, den Stuhl mikroskopisch zu untersuchen 
und fand Organismen, die er für Entamoeba histolytica hielt. Auf die daraufhin eingeleitete 
Therapie: Irrigationen des Dickdarms mit Silberpräparaten sichtliche Erholung, Ausbleiben 
der Anfälle auch nach einer 2 Monate später auftretenden Mandelentzündung. Im Stuhl keine 
Amöben mehr gefunden. Auf Grund des therapeutischen Erfolges hält Watkins einen ur- 
sächlichen Zusammenhang der Amöben und der Anfälle für wahrscheinlich. Wehl (Celle). 


Card, Daniel P.: Traumatic rupture of intestines; operation, recovery. (Trau- 
matische Zerreißung von Eingeweiden. Operation. Heilung.) Milit. 
surgeon Bd. 32, Nr. 5, S. 478—480. 1913. 


Eagleson, James B., Congenital hypertrophic stenosis of the pylorus with report 
of three cases. (Kongenitale stenosierende Pylorushypertrophie. — 
3 Fälle.) Northwest med. Bd. 5, Nr. 4, S. 89—92. 1913. 

Der älteste bekannte Fall ist der des Amerikaners Beardsley vom Jahre 1787, 
richtig im Leben diagnostiziert, durch Sektion verifiziert. — Der zweite Fall stammt 
aus dem Jahre 1841 und von Williamson. Erst 1887 publizierte Hirschsprung 
den 3. und 4. 1908 sammelte Ibrahim schon 400 Fälle. Verf. hält die Krankheit für 
häufiger als man glaubt und meint, daß viele Fälle unter der Diagnose Atrophia in- 
fantum, Marasmus, Gastroenteritis usw. sterben. Während man über die Pathologie 
ziemlich klar ist (derber hypertrophischer, eng kontrahierter, tumorartiger Pylorus- 
muskel), ist die Ätiologie völlig unklar. Die Symptome sind unstillbares Er- 
brechen, palpabler knorpelharter Pylorustumor, sichtbare Magenperi- 
staltik, Magendilatation, Inanition. Beginn in den ersten 3 Wochen 
nach der Geburt. Spontanheilung sehr selten. Verwechslung möglich mit Pyloro- 
spasmus. Doch fehlt hierbei meist der Tumor oder aber wechselt sehr an Größe und 
Härte während derselben oder mehrerer Untersuchungen. Auch sind die Allgemein- 
symptome meist nicht so schwer. Pylorospasmus ist durch interne Mittel 
zuheilen,stenosierende Pylorushypertrophienie. Hierbei ist die Behandlung 
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der Wahl die Gastroenterostomia retrocolica posterior, die bisher das beste Resultat 
gab, nämlich 28 Heilungen auf 21 Todesfälle. Gute Resultate erreicht man aber nur, 
wenn man das Kind nicht erst zu Tode verhungern läßt, bevor man es dem Chirurgen 
übergibt. — Drei eigene Fälle, sämtlich gastroenterostomiert, sämtlich geheilt. Ruge. 


Kennedy, J. C., The surgical aspect of gastric ulcer. (Magengeschwür vom 
chirurgischen Standpunkt.) New York med. journal Bd. 97, Nr. 20, S. 1031 
bis 1035. 1913. 


Deaver, John B., Acute perforated duodenal and gastrice ulcers. Report of 
25 eases occurring at the German hospital in the last 6 years. (Akute perforierte 
Duodenal- und Magengeschwüre. Bericht über 25 Fälle, die in dem 
Deutschen Hospital von Philadelphia in den letzten 6 Jahren zur Be- 
obachtung kamen.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 5, S. 703—712. 1913. 


Unter den 25 Fällen Dea vers befindet sich einer mit je einer akuten Perforation im 
Duodenum und an der Rückwand des Magens, der durch Operation zur Heilung gebracht 
wurde. In 21 Fällen nahm das Geschwür den proximalen Teil des Duodenum, in 3 die 
Vorderwand der Pars pylorica des Magens und in einem das proximale Jejunum ein. 
6 von diesen Fällen kamen erst 24 Stunden nach der Perforation moribund zur Auf- 
nahme und starben ohne Operation. Darunter befand sich ein 82jähriger Mann mit 
einem typischen gutartigen chronischen Duodenalulcus. Von 19 Operierten starb nur 
einer. Die Operation bestand bei perforierten Duodenalgeschwüren in einer tabaks- 
beutelartigen Verschlußnaht, einer Einspülpung des geschlossenen Geschwürs und einer 
Faltung des Duodenums zum Zwecke der Verengerung, der primär die hintere 
Gastroenterostomie angereiht wurde. Indurierte Gastroduodenalgeschwüre erfordern 
die Resektion der ergriffenen Partie oder wenigstens die Excision, wenn das Geschwür 
an gut zugängiger Stelle sitzt, und zwar mit Rücksicht auf die Gefahr, daß sich sekundär 
aus ihm ein Carcinom entwickelt. Das, was Verf. über das Symptomenbild der akuten 
Perforation bringt, enthält nichts Neues. Am Schlusse erwähnt er aber in einer Fußnote, 
daß er nachträglich noch 6 weitere Fälle von perforierten Duodenalulcera operiert und 
zur Heilung gebracht habe, so daß im ganzen 25 Fälle mit nur einem Todesfall von 
Deaver chirurgisch behandelt worden sind. Brentano (Berlin). 


Luis y Tagüe, R., Ein Fall von Ulcus duodeni. Revista ibero-americana de 
ciencias medicas Bd. 29, S. 300—305. 1913. (Spanisch.) 

Nachdem jede innere Behandlung erfolglos blieb, wurde die hintere Gastroenterostomie 
nach Rusca ohne Verengerung des Pylorus ausgeführt und der Kranke dadurch geheilt. 

Lazarraga (Marburg). 

Altschul, Walter, Beitrag zur Chirurgie des Magencarcinoms. Bericht über 
612 in der Zeit von 1895—1911 (von Hofrat Prof. Dr. A. Wölfler) beobachtete Fälle. 
(Chirurg. Klin., Prag.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, H.2, S. 421—480. 1913. 


Die schlechten Operationsresultate bei Magencarcinom finden ihre Erklärung darin, 
daß die Frühdiagnose der Krankheit außerordentlich schwierig ist. Zur Diagnosen- 
stellung wurde in der Prager Klinik unter Prof. Woelfler in erster Linie die Salz- 
säurebestimmung des Magensaftes benutzt. Unter 460 untersuchten Fällen fehlte 
395 mal (= 85,8%, die freie Salzsäure. Das Vorhandensein dieser spricht nicht sicher 
für die Entstehung des Carcinoms aus einem Ulcus. Milchsäure war in 427 daraufhin 
untersuchten Fällen nur 298 mal, d. h. in 69,7%, nachweisbar. Eine wertvolle Stütze 
für die Diagnose liefert die Röntgenuntersuchung. Anamnestisch wurde unter 586 
verwertbaren Fällen 439 mal Magenschmerzen, 409 mal Erbrechen und 326 mal Ab- 
magerung festgestellt. Ein palpabler Tumor war 454 mal, eine undeutliche Resistenz 
17 mal unter 597 Fällen nachweisbar. Auffallend kurz ist die Beschwerdezeit vor 
der Aufnahme in die Klinik. Sie beträgt nur 6—61/, Monat. Nicht operiert sind 190 
Fälle und zwar war in 80 Fällen die Operation verweigert worden, in 110 erschien sie von 
vorn herein aussichtslos. In 139 Fällen (94 Männern und 45 Frauen) konnte nur die 
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Probelaparatomie gemacht werden mit einer Mortalität von 10,8%. Die häufigste 
Todesursache war in diesen Fällen die Pneumonie. Der Sitz des Carcinoms war dabei 
meist der Pylorusanteil, nächstdem der ganze Magen und die kleine Kurvatur. In einem 
Fall lag ein doppeltes primäres Carcinom vor, nämlich außer am Magen eins an der 
Unterlippe; in einem zweiten Falle bestanden 2 isolierte Carcinome im Magen selbst. 
Bemerkenswert ist noch ein Fall, in dem der betr. Patient nach der 
Probelaparatomie (hühnereigroße Geschwulst in der Pylorusgegend, 
Knötchen auf der Serosa, Tumormetastase in den Bauchdecken) noch 
2 Jahre nach der Operation völlig beschwerdefrei am Leben war. In 
17 Fällen wurde wegen Carcinom an der Cardia die Gastrostomie (2-+) und in 
5 Fällen die Jeiunostomie (3 +) gemacht und zwar nach Witzel bzw. von Eisels- 
berg. Die Gastroenterostomie wurde 193 mal ausgeführt mit einer Gesamt- 
mortalität von 27,9%. 10 mal wurde die G. retrocolica ant. nach Brenner -Bramann 
(5 +), 88 mal die G. antecolica ant. nach Woelfler (Operationsmortalität 35,2%), 
95 mal die G. retrocolic post. nach von Hacker (Mortalität 19%) gemacht. Die 
Todesursache war am häufigsten bei allen Gruppen Pneumonie, nächst- 
dem Peritonitis, die 7 mal durch Perforation des zur Anastomosenbildung benutzten 
Knopfes hervorgerufen worden war und 3 mal circulus vitiosus. Besondere Er- 
wähnung verdienen 12 Fälle von s. g. Spontanheilung des Carcinoms, 
die 10 mal nach der Gastroenterostomie, 1 mal bei der Probelaparatomie 
undl mal sogar ohne Operation beobachtet werden konnte. In all diesen 
Fällen war vor der Operation bzw. während derselben die Diagnose 
auf Carcinom gestellt worden, und ein baldiger Tod schien unvermeid- 
lich. Trotzdem blieben die Patienten am Leben und waren bis zu 12 
Jahren nach der Operation beschwerdefrei. Verf. läßt die Frage offen, ob 
es sich in all diesen Fällen wirklich um Carcinom gehandelt hat und nicht um Ulcus- 
tumoren und Linitis plastica (Brinton), zumal ja naturgemäß eine histologische Unter- 
suchung in keinem Falle vorgenommen werden konnte. Er führt aber eine Reihe von 
Beispielen aus der Literatur an, die unter gleichen Umständen auch als Spontanhei- 
lungen angesprochen wurden. Magenresektionen wurden im ganzen 64 (28 bei 
Männern und 36 bei Frauen) vorgenommen und zwar mit einer Ausnahme nach Bill- 
roth [I, wobei zuerst das Duodenum durchtrennt wurde. Die Mortalität betrug 40% 
(60% bei Männern und 27,5% bei Frauen). Der Duodenalstumpf wurde durch fort- 
laufende oder Knopfnaht, zuweilen auch durch eine Tabaksbeutelnaht geschlossen. Zur 
Gastroenterostomie wurde meist die vordere, seltener die hintere Magenwand benutzt. 
Perforation des Duodenalstumpfes führte nur in einem Falle zum Tode. In neuester 
Zeit wird ein umwickeltes Drainrohr auf den Duodenalstumpf gestellt, das rechts durch 
eine pararectal angelegte Knopflochincision herausgeleitet wird. Der M ur ph y knopf 
kam im ganzen in 121 Fällen zur Anwendung (86 mal bei der Gastroenterostomie und 
35 mal bei Resektionen), ist aber relativ selten, nämlich nur in 21,2% der Fälle abge- 
gangen. 7 Knopfperforationen stehen nur 3 Nahtperforationen gegen- 
über bei ungefähr gleich häufiger Anwendung. Der Liebleinsche Gala- 
lithknopf wurde in 25 Fällen, der Frankknopf in 4 Fällen mit je einem Todesfall 
verwendet. In 4 Fällen mußte das Colon transversum mitreseciert werden, von denen 
nur einer nicht im unmittelbaren Anschluß an die Operation starb. Eine totale Magen- 
resektion endete 2 Tage nach dem Eingriff tödlich. Dauerheilungen nach der Resek- 
tion wurden in 5 Fällen konstatiert. Am Schlusse der Arbeit finden sich Tabellen: 
l. Über die durchschnittliche Lebensdauer nach der Operation bei der Resektion, 
Gastroenterostomie und Probelaparatomie. 2. Über die Resultate der Resektion. 
3. Über die Mortalität in Prozenten nach Resektionen und Gastroenterostomien, und 
ein Literaturverzeichnis von 144 Nrn. Brentano (Berlin). 
Roubier, C., et A. Goyet, Tuberculose intestinale et pulmonaire chez un 
gastrectomisé pour cancer. (Lungen- und Darmtuberkulose nach Gastrek- 


— 375 — 


tomie wegen Carcinom.) (Clin. du prof. H. Teissier.) Lyon med. Bd. 120, 
Nr. 22, S. 1165—1172. 1913. 


Pylorusresektion wegen Carcinom; etwa 1 Jahr später Darmbeschwerden, Husten, Auswurf, 
Kavernensymptome. 6 Monate später Exitus. Sektion ergab kleines lokales Rezidiv im Magen, 
ausgedehnte Lungentuberkulose, tuberkulöse Darmgeschwüre im untersten Ileum. Verff. 
weisen auf die Seltenheit der Koincidenz beider Krankheiten hin. Herzfeld (Berlin). 


Wedenski, K. K., Experimenteller Beitrag zur Frage des zirkulären Ersatzes 
eines Darmrohrdefektes durch Haut. (Chirurg. Klin. des Prof. Weljaminoff, St. Peters- 
burg.) Chirurg. Arch. Weljaminowa Bd. 29, H. 2, S. 263—276. 1913. (Russisch.) 


In einer Reihe von Experimenten an Hunden hat Verf. das Schicksal der Haut beim 
plastischen Verschluß von Darmfisteln nach N&laton - Jeannel verfolgt. Die Technik seiner 
Experimente war folgende: In der ersten Sitzung bildete er einen Anus praeternaturalis am 
Colon descendens, indem er den zuführenden und den abführenden Schenkel des Darmes 
durch eine Hautbrücke getrennt in einer Entfernung von 2—4 cm voneinander in die Haut 
einnähte. Gewöhnlich waren nach 2 Wochen die Wunden vollständig verheilt, so daß die zweite 
Operation angeschlossen werden konnte. Er umschnitt beide Darmöffnungen durch einen ovalen 
Hautschnitt, der ca. 1!/, cm vom Übergang der Haut in die Schleimhaut entfernt war, wo- 
durch ein Hautlappen gebildet wurde, in den beide Darmschenkel mündeten. Die Ränder des 
Lappens wurden so weit von der Unterlage abpräpariert, daß sie bequem durch Knopfnähte 
vereinigt werden konnten. Dadurch bildete er ein Hautrohr von 2!/,—3 cm Durchmesser, 
dessen Länge vorn (der Naht entsprechend) 8—9 cm, hinten (der Zwischenraum zwischen den 
Darmöffnungen) 2!/,—3 cm betrug, und durch das beide Darmlumina verbunden wurden. 
Darüber vernähte er die Muskulatur und die Haut. Von 16 Hunden, bei denen Verf. die Vor- 
operation gemacht hatte, kamen nur 6 zur zweiten Operation. Die übrigen gingen an den Fol- 
gen der ersten Operation zugrunde. Von den 6 Hunden wurden 2 nach 10—14 Tagen, 2 nach 
1 Monat, 1 nach 9 Monaten und 1 nach 1 Jahr getötet. In den Fällen bis zu 1 Monat fand sich 
bei der Sektion der vom Hautzylinder gebildete Teil des Colon descendens durch die Bauch- 
decken gehend, nach 9 Monaten fand sich dieser Teil schon in der Bauchhöhle und nur auf eine 
Strecke von 1 cm mit der vorderen Bauchwand verwachsen, nach 1 Jahr war diese Verwachsung 
auf einen 1] cm langen und 0,5 cm dicken Strang reduziert, der von Bauchfell bekleidet war. 
Makroskopisch sah die dem Darmlumen zugewandte Haut bis zu einem Monat hyperämisch, 
stark geschrumpft aus und war von reichlichem Schleim bedeckt; die Schleimhaut ging ohne 
scharfe Grenze in die Haut über. Nach 9 Monaten hatte die Haut das Aussehen der Schleimhaut 
angenommen, nur zeigte sie keine Falten, die nach 1 Jahr, wenn auch in geringer Zahl, vorhanden 
waren. Mikroskopisch zeigt sich nach 14 Tagen die Epidermis und die obersten Schichten des 
Corium necrotisch, teilweise desquamiert; von den Rändern sieht man die Schleimhaut herüber- 
wuchern. In den tiefen Schichten des Corium sieht man degenerative Prozesse. Nach 1 Monat 
sind all diese Prozesse stärker ausgeprägt. Nach 9 Monaten ist schon die Haut vollständig 
von normaler Darmwand in allen ihren Schichten ersetzt, nur an der Stelle der Verwachsung 
mit der vorderen Bauchwand sieht man noch einen Keil necrotischer Haut. Hier und da 
findet man auch im übrigen Tell Elemente der Haut, wie Schweißdrüsen, Haarbälge, die alle 
von Bindegewebe umgeben sind und starke Degenerationserscheinungen zeigen. Nach 1 Jahr 
findet man eine vollkommen normale Darmwand vor, die nur an der Stelle des Stranges eine 
Unregelmäßigkeit in der Anordnung der Muscularis und an der Peripherie ab und zu von 
Bindegewebe umgebene Reste von Hautdrüsen zeigt. Schematisch faßt Verf. den Vorgang 
folgendermaßen zusammen: Die Epidermis und die oberflächlichen Schichten des Corium 
nekrotisieren und auf die tieferen Schichten, die der Degeneration anheimfallen, wachsen 
allmählich die Elemente der normalen Darmwand hinüber. Die in Degeneration begriffenen 
Elemente der Haut werden an die Peripherie gedrängt und allmählich durch Bindegewebe 
ersetzt. So wird nach einer gewissen Zeit die Haut vollständig von Darmwand ersetzt. Gleich- 
zeitig senkt sich der neugebildete Darm in die Bauchhöhle. Der Arbeit sind fünf anschau- 
liche Abbildungen beigefügt. Riesenkampff (St. Petersburg). 


Porter, Miles F.: A case of tubercular ulceration of the ileum and cecum in 
which there was no reaction to injections of tuberculin and which was complicated 
by appendicitis, the tip of the appendix opening into the ileum and the base of 
the appendix shut off from the cecum. (Fall von tuberkulösem Geschwür 
des Ileum und Coecum ohne Reaktion auf Tuberkulineinspritzungen 
und kompliziert durch Entzündung des Wurmfortsatzes, dessen Spitze 
in das Ileum mündete und dessen Abgang vom Coecum abgeschlossen 
war.) Journal of the Indiana State med. assoc. Bd. 6, Nr. 3, S. 113—115. 1913.9 
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Hohmeier, F., Zwei Darminvaginationen aus seltener Ursache. (Chirurg. Klın., 
Univ. Marburg.) Med. Klin. Jg. 9, Nr. 23, S. 905—907. 1913. 


Ausführliche Mitteilung zweier Fälle; 1. Invaginatio ileo-coecalis durch Ascariden bei einem 
Kinde, durch Darmresektion geheilt; 2. Invaginatio ileo-coecalis durch Lipom im untersten 
Ileum bei einer 66jährigen Frau. Darmresektion, Heilung. Literatur. Thiemann (Jena). 


Savy, Paul, et Paul Bonnet, Les generalisations des tumeurs mölaniques au 
tube digesti. (Die Generalisation der melanotischen Geschwülste des 
Verdauungstraktus.) Arch. d. mal. de l’app. dig. Jg. 7, Nr. 5, 8. 241—254. 1913. 


Die Metastasen von melanotischen Tumoren im Verdauungskanal sind nur durch 
vereinzelte Beobachtungen bekannt geworden oder sie sind nur beiläufig in Sektions- 
protokollen erwähnt. Sie können aber die Ursache von schweren Erscheinungen sein 
und müssen deshalb gekannt sein, zumal sie oft chirurgischen Eingriffen zugänglich 
sind. Verff. hatten Gelegenheit, bei einem von ihnen beobachteten Fall die anatomischen 
Verhältnisse solcher Metastasen zu studieren und geben zugleich mit den aus der Lite- 
ratur gesammelten Fällen eine Studie über die Generalisation der melanotischen Tumoren 
im Verdauungskanal, wobei sie solche, deren Sitz sich im Munde oder im Rectum be- 
findet, ausschließen. 

Die eigene Beobachtung betraf eine 65jährige Frau, bei der sich ein Naevus am Bein durch 
einen Stoß entzündete. Der entzündete Tumor wurde entfernt. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab ein melanotisches Epitheliom. In der Folgezeit bildete sich eine Generalisation 
aus, während der ursprüngliche Tumor nicht wiederkehrte. Die Haut war bedeckt mit melano- 
tischen Knoten, es traten blutige Stühle auf, das Abdomen wurde sehr druckempfindlich, 
schließlich trat der Tod ein. Bei der Autopsie fanden sich fast in allen Organen Metastasen, 
die Lungen waren davon ganz infiltriert. Auch das Herz und das Gehirn enthielten Knoten, 
nur die Leber erschien frei. Es bestand eine diffuse eiterige Peritonitis, die nicht von einer 
Darmperforation, sondern von einem ulcerierten Geschwulstknoten im Peritoneum ausgegangen 
war. Im Magen fand sich eine melanotische Ulceration in der Größe eines Fünffrankstückes, 
im Dünndarm, besonders in seinem oberen Teile zeigten sich Knoten bis Eigröße, die fast das 
ganze Lumen verlegten. Sie waren teils mit Schleimhaut bedeckt, teils ulceriert. Das Mesen- 
terium und Netz waren ganz durchsetzt mit Knoten. Die Ulceration im Magen ist nach 
Ansicht der Verff. derinteressanteste Punkt des Falles, weilessich hierumeine 
Affektion handelt, die sie vorher noch nirgends beschrieben fanden. Sie geben 
deshalb eine genaue histologische Beschreibung mit 3 Abbildungen. Der Knoten saß tief 
subperitoneal. Die Schleimhaut war in der Umgebung der Ulceration gut erhalten und frei 
von Pigment. Dieses wurde erst in der Muscularis angetroffen. Zwischen ihr und dem Peri- 
toneum liegt die eigentliche Entstehungszone des Neoplasma, hier findet sich auch das meiste 
Pigment. Das Peritoneum ist hier stark entzündet. Der Knoten stellt sich bei geringer mi- 
kroskopischer Vergrößerung dar als ein Haufe von polymorphen Zellen mit geringem fibrösen 
Stroma. 

Nach Beschreibung dieses einzelnen Falles wenden sich die Verff. wieder zu ihren 
eigentlichen Thema: Die Metastasen im Mund, Pharynx und Oesophagus 
sind selten. In letzterem ist die infiltrierte Form die häufigste. Von nicht ulcerierten 
Metastasen im Magen haben Verf. 23 Beobachtungen gesammelt. Sind sie sehr groß, 
so heben sie die Mukosa ab und bilden einen abgeplatterten Tumor mit eingezogenem 
Zentrum, andere hängen wie ein Polyp in das Cavum des Magens, noch andere wieder 
sind pilzartig gestielt. Die Ulceration scheint ein fortgeschrittenes Stadium der Entwick- 
lung zu sein. Im Dünndarm sind die Metastasen an häufigsten. 24—27% aller Fälle. 
Sie stellen sich dar, entweder als schwarze Färbung der Schleimhaut oder als in das 
Lumen vorspringende Knoten, die, wie in dem beschriebenen Falle, so groß sein können, 
daß sie das Darmlumen fast völlig verschließen. Von großem Interesse sind die Kom- 
plikationen: Peritonitis und Invagination. Von letzterer konnten 4 Fälle ge- 
sammelt werden, von denen einer genauer beschrieben wird. Im Dickdarm sind 


Metastasen selten 3%. Voswinckel (Berlin). 
Wurmtortsatz: 


Caillon, Louis, Appendicite et accidents de dent de sagesse. (Appendicitis 
und Weisheitszahneiternng.) Rev. destomatol. Jg. 20, Nr. 5, S. 200—205. 1913. 
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Miloslavich, Eduard, Zur Kenntnis der Cylinderzellen-Carcinome des Wurm- 
fortsatzes. (Landeskrankenanst., Brünn.) Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 13, H. 1, 
S. 138—153. 1913. 

Verf. unterscheidet zwischen den häufig beschriebenen kleinen noch 
strittigen Geschwülstchen der Appendix und den echten Cylinderzellen- 
Carcinomen. Von den letzten teilt er drei eigene und einen fremden Fall mit. Sie 
entsprechen in ihrem makroskopischem und mikroskopischem Verhalten dem gewöhn- 
lichen Bilde einer bösartigen Geschwulst, stehen also im klinischen Bilde wie im patho- 
logischen Befunde in Zusammensetzung, Ausbreitung und Metastasierung in voller 
Analogie zu den übrigen Drüsenkrebsen des Darmtraktus. (Gute makroskopische und 
sehr gute mikroskopische Bilder.) zur Verth (Kiel). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Borden, W. C., Complete non-descent of the colon and caecum in the adult. 
(Vollständiges Nichtherabsteigen des Kolon undCoecum beim Erwachse- 
nen.) Virginia med. semi-month. Bd. 18, Nr. 1, S. 1—4. 1913. 

Fehlen des Colon ascendens und Nichtherabsteigen des Coecum ist 
häufiger als gewöhnlich angenommen. Treves und Robinson fanden es 
am Sektionsmaterial in fast 2% der Fälle. Demgegenüber ist der Zustand von 
Chirurgen verhältnismäßig wenig beachtet. Verf. stellt einige Fälle aus der Literatur 
zusammen und beschreibt im Anschluß daran seinen eigenen, den einzigen, den er 
selbst beobachtet hat. 


Bei 26jährigem Manne, wegen Appendicitis operiert, fand sich an Stelle des Colon ascen- 
dens das Ende des Ileums, durch ein kurzes Mesenterium an die hintere Bauchwand angeheftet, 
das Coecum in der Verlängerung des Colon transversum, die Appendix lag retrocoecal, rechts 
vom Duodenum. 


Chirurgisch, besonders diagnostisch können derartige Anomalien, die durch ein 
Stehenbleiben auf einer früheren Entwicklungsstufe zustande kommen, von Bedeutung 
sein. Wehl (Celle). 


Lardennois, G., La stase colique par déformation des colons la typhlectasie 
symptomatique. Traitement chirurgical. (Die Stauungen im Colon infolge 
Deformation desselben. Symptomatische Typhlectasie und deren chi- 
rurgische Behandlung.) Presse med. Jg. 21, Nr. 47, S. 465—468. 1913. 

Die Deformationen des Colons sind gegeben durch: 1. einfache Ptosis ohne Ver- 
wachsungen, 2. einfache Knickung mit Verwachsungen, 3. durch Briden, 4. durch Ver- 
engerungen. Die Spätfolgen sind Erweiterung der vor dem Hindernis gelegenen Colon- 
teile mit Muskeldegeneration und Ulcerationen der Schleimheit. Abgesehen von kon- 
genitalen Veränderungen, außerhalb des Colons gelegenen Entzündungszuständen 
kommt als ätiologisches Moment hauptsächlich die Colitis in Betracht, von der man 
annahm, daß sie Pericolitis mit Briden und Abknickungen nicht machen könne. Sie 
äußert sich auch in der Bildung eines feinen membranösen Schleiers, der das Colon 
überzieht, einer Erscheinung, die am Coecum bei der chronischen Appendicitis beob- 
achtet wird. Die Folgen dieser Zustände sind hartnäckige Obstipation und Zersetzung 
der retinierten Fäkalmassen. In den leichteren Fällen haben Massage und orthopä- 
dische Maßnahmen Erfolg, in den schweren nur chirurgische Eingriffe, die den Dick- 
darm physiologisch ausschalten und eine leichte Entleerung der irritierenden und 
toxischen Massen sichern. Verf. schlägt hierzu die Thphlo-sigmoidostomie vor; der 
Fundvs des Coecums wird reseziert und der Stumpf Y-förmig in das Sigma implantiert. 
Ein mobiles Coecum erleichtert diese Technik, die sich hauptsächlich für die Fälle von 
Stenose an der Flexura hepatica eignet. 4 Sıtuszeichnungen, 4 Röntgenbilder. 

Brun (Luzern). 

Piper, J. E., A case of acute primary typhlitis. (Fall von acuter primärer 

Typhlitis.) Austral. med. journal Bd. 2, Nr. 96, S. 1041—1042. 1913. 
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Furno, Alberto, Contributo alla conoseenza delle procto-sigmoiditi ulcerative 
eroniche. (Beitrag zur Kenntnis der Prokto -Sigmoiditis ulcerosa chro- 
nica.) (R. di istit. studi Firenze rup.) Riv. crit. di clin. med. Jg. 14, Nr. 20, S. 305 
bis 311 u. Nr. 21, S. 321—326. 1913. 

Ausführliche Krankengeschichten von 4 Fällen. Neben der spezifischen Proktitis 
— Lues, Tuberkulose, Gonorrhöe, Dysenterie — ist hervorzuheben die ebenso häufige, 
einfache Form. Sie zeigt sich besonders bei anämischen, nervösen Individuen von 
lymphatischer Konstitution, welche unter anhaltender Obstipation leiden. Verf. glaubt, 
daß die solitären Lymphknoten und das lymphatische Netz unter mechanischen und 
chemischen Einflüssen der Fäces gereizt und zu einer Hyperplasie angeregt werden, 
analog den Vorgängen bei der Pharyngitis. Die Schleimhaut wird stärker vaskulari- 
siert, turgescent, zerreißlich und deshalb für mechanische Schädigungen besonders 
empfindlich. Solange die Geschwüre oberflächlich liegen, bestehen leichte Blutungen 
ohne besondere subjektive Beschwerden. Anderseits geben diese Stellen den Ausgangs- 
punkt für tiefer greifende Entzündungsprozesse, welche in den Lymphbahnen in die 
Submukosa, Muskularis und bis auf das Peritoneum vordringen, zu tiefen Geschwüren, 
Narbenbildung und Stenosen führen. Hotz (Würzburg). 


Dowd, Charles N., Resection of one-third of the colon for irreducible intussus- 
ception in an infant five days old. (Resektion von einem Drittel des Kolons 
wegen nicht zurückzubringender Intussusception bei einem 5 Tage 
alten Kind.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 5, S. 713—717. 1913. 

Besprechung eines — soweit die einschlägigen anglo-amerikanischen Literaturberichte 
reichen — ganz solitären Falles von erfolgreicher Dickdarmresektion wegen Invagination bei 
einem 5 Tage alten Säugling. Hinweis auf die enorme Sterblichkeit bei dieser Operation: unter 
mehr als 800 Fällen von Intussusception bei Kindern ergaben 37 Darmresektionen nur 3 Hei- 
lungen! Im vorliegenden Falle wurde 37 Stunden nach dem Einsetzen der ersten charakteristi- 
schen Symptome (vehemente Schmerzen, Erbrechen, Blutabgang per anum, vom Rectum und 
den Bauchdecken aus palpabler Tumor) operiert: Laparotomie durch den rechten M. rectus, 
Resektion des Kolons oberhalb der Mitte des Transversum beginnend bis zum oberen Teil der 
Flexura sigmoidea, blinder Verschluß der Darmenden, laterale Anastomose. Verf. empfiehlt 
— wie in seinem Falle geschehen — Reduktion vom Bauchschnitt aus und einzeitiges Operieren. 
Kurzes Literaturverzeichnis. Fieber (Wien). 

Monzardo, Gino, Sulla tubercolosi ipertrofica del ceco. (Über die hyper- 
trophische Tuberkulose des Cöcums.) (Ospit. di Montagnana.) Rif. med. Jg. 29, 
Nr. 21, S. 569—572 u. Nr. 22, S. 596—599. 1913. 

Breite Darstellung von drei Fällen von Cöcumtuberkulose, welche durch einzeitige Resektion 
geheilt wurden. Bei einem weiteren Patienten mit sehr großem Tumor konnten bei der La- 
parotomie nur einige Drüsen entfernt werden; 3 Jahre später war er noch gesund. Die Ent- 
stehung des tuberkulö:en Cöcaltumors ist nach Convath zu erklären entweder durch eine 
primäre Erkrankung der ileocöcalen Lymphdrüsen — die Erreger haben ohne Schädigung 
die Darmwandung durchwandert —; von den Drüsen greift retrograd die Infektion auf Sub- 
mucosa und Subserosa über, oder es handelt sich um eine fort:chreitende Infiltration, aus- 
gehend von Tuberkeln und Geschwüren der Schleimhaut. Hotz (Würzburg). 

Mathieu, Albert, Les phases initiales du cancer du gros intestin. (Die 
Anfangsstadien des Diekdarmkrebses.) Gaz. des höp. Jg. 86, Nr. 60, S. 981 
bis 983. 1913. 

Verf. hatte Gelegenheit, in einem Jahre 10 Fälle von Dickdarmcarcinom zu be- 
obachten. Er hält es für wichtig, die Initialsymptome dieser Krankheit zu kennen, 
um dadurch eine frühzeitige Operation zu ermöglichen. Die Fälle, welche mit Darm- 
okklusion oder blutigen Stühlen beginnen, läßt er beiseite und beschäftigt sich nur 
mit solchen, bei welchen die Symptome auf ganz andere Leiden hinzuweisen schienen. 
Bei manchen Menschen beginnt die Krankheit mit einer zunehmenden Anämie unter 
Verminderung der roten Blutkörperchen, Beschwerden, welche auf ein Darmleiden 
hinweisen, können vollständig fehlen. Bei anderen sind es permanente Diarrhöen, 
welche anfangs als alleiniges Symptom das Krankheitsbild beherrschen. Weiter kann 
es eine chronische Kolitis oder eine Colitis muco-membranacea sein, welche den Be- 
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ginn der Krankheit anzeigen. Schließlich gibt es Fälle, die jahrelang an dyspeptischen 
Beschwerden leiden, welche auf ein Magenleiden hinweisen, bis endlich das Carcinom 
des Kolons gefunden wird. Für alle diese verschiedenen Arten des Beginns führt 
Verf. Beobachtungen an. Immer war es, wenn die richtige Diagnose gestellt wurde, 
schon zu spät, insofern eine radikale Entfernung des Carcinoms nicht mehr möglich 
war. v. Winiwarter (Wien). 


Schwartz, Anselme: Le diagnostice des h&morroides et le toucher rectal. (Die 
Diagnostik der Hämorrhoiden und das Touchieren des Rectums.) Paris 
méd. Nr. 26, S. 628—629. 1913. 

Schwartz macht darauf aufmerksam, daß man bei jeder Blutung aus dem Anus das 
Rectum digital untersuchen oder rectoskopieren soll. Es kann sich um versteckte innere 
Hämorrhoiden, um Carcinom oder um beides handeln, und oft werden durch den Praktiker, der 
die digitale Untersuchung unterläßt, schwere Fehler begangen. Er führt zur Illustration meh- 
rere eigene Fälle an, von denen der eine, lange auf Hämophilie behandelt, schließlich ganz 
ausgeblutet war, bis man dann durch Rectaluntersuchung Hämorrhoiden fand, ein anderer, 
der wegen Hämorrhoiden operiert werden sollte, ließ erst in der Narkose ein höher sitzendes 
inoperables Rectumcarcinom erkennen. Bretz (Bonn).® 


Leber und Gallengänge: 


Khautz, A. v., Cholelithiasis und Cholecystitis im Kindesalter und ihre Be- 
handlung. Zentralbl. f.:d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 16, Nr. 5/6, S. 545 
bis 548. 1913. ' 

Das Vorkommen von Gallensteinen ist im Kindesalter außerordent- 
lich selten. Verf. konnte aus der Literatur nur 15 Fälle zusammenstellen, davon 
5 Obduktionsbefunde und eine klinische Beobachtung bei Neugeborenen und Säug- 
lingen, 5 Fälle zwischen 5 und 10 Jahren, 4 zwischen 13 und 17 Jahren. Die Konkre- 
mente sind als polyedrische oder ovoide Cholesterinsteine beschrieben; ihre Größe 
beträgt bei Säuglingen bis zu 2g, bei älteren Kindern Erbsengröße und darüber. Ob 
die Krankheit auch in frühester Kindheit vorwiegend das weibliche Geschlecht befällt, 
kann wegen des häufigen Fehlens der Geschlechtsangabe nicht entschieden werden. 
Die vier über 13 Jahre alten Kranken waren alle Mädchen. Die klinischen Erscheinungen 
des Leidens sind meist dieselben wie bei Erwachsenen. Die Diagnose ist bei Fehlen 
von Ikterus und Gallenblasenschwellung bei der Seltenheit des Leidens schwierig 
und wird erst durch Nachweis von Konkrementen im Stuhl gesichert, was in einigen 
Fällen möglich war. Die Behandlung richtet sich nach ähnlichen Grundsätzen wie beim 
Erwachsenen. Die reine Cholecystitis ohne Steine ist bei Kindern noch viel seltener. 
Die bisher veröffentlichten Fälle unterscheiden sich im anatomischen Befund wesent- 
lich voneinander. Nähere Schilderung der einzelnen Fälle. Lieraturangabe. Unter Ecker. 


Haibe, A.: Sur la choleceystite typhique. (Über typhöse Cholecystitis.) 
Cpt. rend. hebdom. des seanc. de la soc. de biol. Bd. 74, Nr. 18, S. 1046—1048. 1913. 
Bei zwei Fällen von chronischer Cholecystitis nach Typhus gelang es bei mehreren 
Untersuchungen nicht, Typhusbacillen im Stuhlgang nachzuweisen. Von beiden 
Patienten gingen Neuinfektionen aus und bei beiden war die bactericide Wirkung des 
Blutserums sehr stark. Dem Nachweis von bactericiden Substanzen im Serum wird 
daher eine praktische Bedeutung für die Auffindung von Bacillenträgern beigemessen. 
Schürer (Frankfurt a. M.).* 
Zarzycki, Stefan: Typhöse Infektion der Gallenwege bei Aplasie der Gallenblase. 
(II. med. Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 20, S. 798—800. 1913. 
Bei einer Pat. traten 31/, Jahre nach einem schweren Typhus die Symptome einer 
Cholecystitis mit Choledochusverschluß auf. Die Operation ergab eine vollständige 
Aplasie der Gallenblase mit Steinbildung in den Gallenwegen. Aus den bei der Operation 
gewonnenen Konkrementen konnten Typhusbacillen gezüchtet werden. Auch bei e nem 
Kaninchen, dem die Gallenblase exstirpiert war, ließen sich 35 Tage nach intravenöser 
Infektion Typhusbacillen in den Gallenwegen nachweisen. Schürer (Frankfurt a. M.).“ 
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Walcker, F.: Beiträge zur Frage der Pfortaderthrombose. Arbeiten d. chirurg. 
Klin. des Prof. Oppel in St. Petersburg Bd. 4, S. 158—205. 1913. (Russisch.) 

Unter reichlicher Benutzung der einschlägigen Literatur gibt Walcker eine ein- 
gehende Schilderung der Ätiologie, Klinik, Diagnose und pathologischen Anatomie der 
Pfortaderthrombose. Zum Schluß bespricht er die experimentelle Bearbeitung der Frage 
der Pfortaderunterbindung und fügt zu dem Giesschen Fall von Unterbindung der 
Vena portae am Menschen einen Fall aus der Oppelschen Klinik hinzu. 

Operation eines 56jährigen, stark kachektisch aussehenden, Mannes wegen Gallensteinen, 
an denen er seit 12 Jahren leidet. Beim Lösen der stark verwachsenen Gallenblase wird die 
Pfortader verletzt und unterbunden. Nach der Unterbindung tritt keine Cyanose der sichtbaren 
Darmschlingen auf. Tod wenige Stunden nach der Operation an Herzschwäche. Bei der Sektion 
werden nur wenige Ecchymosen auf der Darmschleimhaut, sonst keine Folgen der Pfortader- 
unterbindung gefunden. 


Diese im Vergleich zum Tierexperiment so geringen Veränderungen führt Verf. 
darauf zurück, daß die Pfortader schon seit längerer Zeit durch die sie umgebenden Ver- 
wachsungen komprimiert war und sich ein Collateralkreislauf ausgebildet hatte. Auf die 
fehlende Entgiftung der Pfortaderblutes in der Leber führt er auch die Kachexie des 
Kranken zurück. Zum Schluß Literaturverzeichnis von 156 Nummern. 

Riesenkampff (St. Petersburg). 

Tenani, Ottorino, Ittero cronico da compressione dell epatico per parte di 
gangli tubercolari. (Chronischer Ikterus durch Kompression des Hepaticus 
durch tuberkulöse Drüsen.) (Arcisped. di S. Anna, Ferrara.) Morgagni I. 
Jg. 55, Nr. 5, S. 173—184. 1913. 

Verf. bespricht sehr ausführlich die Kankengeschichte einer 34jährigen tuberkulös be- 
lasteten Frau, bei der sich ohne andere Symptome Ikterus einstellte. Drei Monate vorher hatte 
sie an einer Gastralgie gelitten. Unter dem Verdacht der Cholelithiasis wurde eine Probelaparo- 
tomie vorgenommen, dabei zeigte sich die Blase ohne Veränderung, am Leberhilus aber lagen 
Tumormassen. Bei der späteren Sektion ergab die mikroskopische Untersuchung, daß es sich 
um tuberkulöse Drüsen handele. Brüning (Gießen). 

Chauffard, A., Guy Laroche et A. Grigaut, Recherches expérimentales sur la 
cholestérinémie après ligature du chol&doque. (Experimentelle Untersuchungen 
über Cholesterinämie nach Unterbindung des Choledochus.) Cpt. rend. 
hebdom. des seanc. de la soc. de biol. Bd. 74, Nr. 19, S. 1093—1094. 1913. 

Verff. weisen auf Grund von Versuchen an Hunden nach, daß der bei Ikterus 
nach Unterbindung des Choledochus regelmäßig auftretende Mehr- 
gehalt des Blutserums an Cholesterin (normal 1,70—1,80, pathologisch 2,00 
bis3,00prol0O)nicht herrührt voneinerÜberproduktion seitens der Neben- 
nieren. Der Cholesteringehalt der Leber schwankt dabei wenig und ist schwach ge- 
steigert (normal 3,30, maximum 4,62), der der Gallenblase vermindert. Frank (Köln). 


Cahen, Fritz, Bildung eines künstlichen Choledochus mittels Drainrohres. 
(Israel. Asyl, Köln.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 122, H. 3/4, S. 331—338. 1913. 

Cahen sah nach einer C'holecystektomie und Choledochusdrainage wegen Cholelithiaeis 
bei einer 55jährigen Frau eine Gallenfistel entstehen, als deren Ursache sich bei der 6 Monate 
später ausgeführten Relaparotomie ein vollständiger narbiger Verschluß des Choledochus er- 
wies. C. ging nun so vor, daß er einen Nelatonkatheter Ch. 17 in den Ductus hepaticus schob 
und anderseits durch einen 6 mm langen Witzelschen Schrägkanal in den Magen leitete. In 
der Folgezeit lief einige Wochen Galle nach außen, zeitweise wurde Galle erbrochen; nach 
4 Wochen wurde im Erbrochenen der Katheter gefunden. Schließlich erfolgte Heilung, aber 
die Patientin verfiel und ging ca. 3 Monate nach der letzten Operation zugrunde. Bei der 
Sektion fanden sich Leberabscesse, im Duodenum eine Öffnung, in die der Hepaticus mündete, 
während der Kanal in der Magenwand sich geschlossen hatte. 

Cahen ist der Ansicht, daß derartige nach Analogie der Witzelschen Fisteln an- 
gelegte Gallengang-Darm- bzw. -Magenverbindungen nur funktionsfähig sind, solange 
das Drain liegt, daß es nach seiner Entfernung wahrscheinlich zu einer direkten Verbin- 
dung zwischen Gallengang und Magen bzw. Darm kommt, indem die eintretenden Ver- 
wachsungen die beiden Organe einander nähern und zur Verlötung bringen. Zum 
Schluß zieht C. eine transhepatische Drainage des Ductus hepaticus als Ersatz der 
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transduodenalen Choledochusdrainage, bzw. der Gallengänge überhaupt in Erwägung, 
weil er glaubt, daß man bei solchem Vorgehen die Gallengänge völlig vernähen könne. 
Nordmann (Berlin). 

Orth, Oscar, Kasuistischer und experimenteller Beitrag zur Leber- und Gallen- 
gangsruptur. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 2, S. 369—375. 1913. 

Ein 27 jähriger Mann fiel vom Fahrrad und stieß mit großer Wucht mit der oberen Bauch. 
gegend auf die Kante einer vorstehenden Treppe. Zunehmende Bauchdeckenspannung in der 
rechten Oberbauchgegend gab die Indikation zur Operation, zu der jedoch der Patient sich 
erst 48 Stunden nach dem Trauma entschloß. Riß an der unteren Leberfläche, aus dem Blut 
und Galle in großer Menge in die Bauchhöhle geflossen war, Tamponade, Heilung nach 10 Tagen. 
Nebst der Bauchdeckenspannung war an dem Patienten die geringe Zahl von 54 Pulsschlägen 
in der Minute das auffallendste Symptom, die Pulsfrequenz ging erst wieder in die Höhe, als 
für den Abfluß der im Abdomen angesammelten Galle gesorgt war. Orth hält die Brady- 
cardie übereinstimmend mit Finsterer für ein beachtenswertes Frühsymptom 
der Verletzungen der Leber oder der Gallengänge. Trotzdem aseptische Galle nur 
wenig entzündungserregend wirkt, muß für die Praxis die Regel gelten, daß möglichst bald 
operiert werden soll. Moszkowicz (Wien). 

Reiniger, Clara, Über die Entstehung von Leberabscessen auf rückläufigem 
Wege. (Landeskrankenanst., Brünn.) Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 13, H. 1, 
S. 103—113. 1913. 

Verf. stellt die bisher veröffentlichten Arbeiten und Experimente über die Ent- 
stehung von Leberabscessen auf rückläufigem Wege zusammen und berichtet dann 
über zwei Fälle, in denen es nach einer Puerperalsepsis infolge von jauchiger Endo- 
metritis zur Entstehung von Leberabscessen gekommen war. Bei beiden Frauen saßen, 
wie die mikroskopische Untersuchung ergab, die Abscesse in der Umgebung der großen 
Lebervenenäste, die die Zeichen einer Thrombophlebitis aufwiesen. Es fand sich als 
Ursache dieses Prozesses nicht eine retrograde Embolie, sondern ein direktes Über- 
greifen der Erkrankung von der Thrombophlebitis der Vena cava inferior auf die 
Lebervene und deren größte Verzweigungen, von denen aus es zu einer sekundären 
eitrigen Einschmelzung des Leberparenchyms gekommen war. Verf. will nicht das Vor- 
kommen einer wirklichen retrograden Embolie in Frage stellen, glaubt aber nach diesen 
beiden eingehend untersuchten und beschriebenen Fällen, daß dieser Vorgang manchmal 
nur vorgetäuscht wırd und der Zusammenhang ein einfacherer ist. Nordmann (Berlin). 


Pankreas: 


e Wolff, Albert, Pankreas-Diagnostik und Therapie. Allg. T. Berlin, Allg. 
med. Verl.-Anst. 1913. 54 S. M. 2,—. 

Verf. unternimmt den Versuch, die Erkrankungen des Pankreas „dem diagnostischen Ge- 
sichtskreis der Ärztewelt‘‘ dadurch nahezubringen, daß er alles, was die deutsche und auslän- 
dische Literatur in den letzten Jahren an Positivem gebracht hat, in kompendiöser Form und 
sehr übersichtlicher Einteilung darstellt. Der allgemeine Teil enthält nebst kurzer Rekapi- 
tulation der Anatomie und Physiologie der Bauchspeicheldrüse eine sehr gute Darstellung der 
Diagnostik der Pankreaserkrankungen, wobei die Untersuchungsmethoden auf ihre Zuver- 
lässigkeit und leichte Durchführbarkeit gewertet werden. Bei aller Gründlichkeit befleißigtsich der 
Verf. einer sehr knappen Ausdrucksform, die dem Referenten stellenweise fast zu knapp er- 
scheint in Anbetracht dessen, daB das Buch auch für den Studierenden bestimmt ist. Auch 
wären einige wenige Literaturangaben sehr erwünscht. Moszkowicz (Wien). 


Milz: 
= Antonelli, Giovanni, Intorno agli itteri emolitici. Effetti della splenectomia 
su di una particolare forma di ittero emolitico acquisito con anemia a tipo perni- 
cioso. (Wirkung der Milzexstirpation bei einer besonderen Form des er- 
worbenen hämolytischen Ikterus vom Typus der perniziösen Anämie.) 
(Clin. med., Roma.) Policlinico Sez. med. Jg. 20, Nr. 3, S. 97—115, Nr. 4, S. 170 
bis 183, Nr. 5, S. 193—222. 1913. 

Es gibt zwei Formen des hämolytischen Ikterus, einen angeborenen und einen er- 
worbenen, zwischen beiden liegt eine 3. Art, in welcher nur die Anlage zu der betreffen- 
den Krankheit vorhanden ist. In dem Aufsatze wird der erworbene hämolytische Ikte- 
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rus besprochen, er gleicht in seinen klinischen Erscheinungen der perniziösen Anämie, 
es findet eine gewaltige Zerstörung der roten Blutkörperchen statt, so daß deren Menge 
erheblich vermindert ist; die Anzahl der weißen Blutkörperchen ist vermehrt, die Milz 
und die Leber sind vergrößert, das Blutgefäßsystem, besonders die roten Blutkörperchen 
sind vulnerabel für hämolytische Fermente. Die Krankheit verläuft akut oder chronisch, 
die Prognose bei dererworbenen Form ist schlecht, bei der kongenitalen gut, die Ätiolo- 
gie der letzteren ist dunkel (Lues?), die erstere kann eine Folge von Malaria, Tuber- 
kulose, Syphilis und Bakterien (Typhus, coli usw.) sein. Die Art wie die Hämolyse 
wirkt, ist dunkel, es scheint, daß dazu außer der aus einer Granulose der roten Blutkör- 
perchen hervorgehenden Brüchigkeit dieser letzteren auch noch eine Wirkung der 
Leberzellen gehört. Die Granulose der roten Blutkörperchen an sich kommt auch bei 
anderen Krankheiten z. B. bei der Chlorose, Leukämie, Lues, beim Diabetes, zuweilen 
auch bei gesunden Leuten vor. Diese granulierten Blutkörperchen gehen hier aber nicht 
zugrunde wie beim hämolytischen Ikterus, sondern sie stellen jugendliche unreife For- 
men vor. Die von Banti beschriebene Splenomegalia haemolytica istnach 
des Verf. Ansicht keine besondere Krankheitsform, sondern sie gehört 
auch zu der Gruppe deserworbenen hämolytischenlIkterus. Die klinischen 
Anzeichen, dieser hämolytischen Splenomegalie Bantis sind; Hämolyse und Milzver- 
größerung, Anämie, Ikterus, Urobilinurie, Lebervergrößerung. Durch Exstirpation 
der Milz wird bei dieser Krankheit ebenso wie bei anderen Formen des hämolytischen 
Ikterus eine hochgradige Besserung erzielt, so daß die Milzerkrankung bei diesen Krank- 
heiten, wenn auch nicht als die Ursache, so doch als ein wichtiger Krankheitsfaktor zu 
betrachten ist. Aus dem Blute oder dem Milzextrakte von an erworbenen hämolytischen 
Ikterus erkrankten Menschen Hämolysine zu gewinnen, welche Tieren eingespritzt, auf 
die Blutkörperchen dieser hämolytisch wirkten, ist bisher noch nicht gelungen. Am 
Schlusse schildert Verf. folgenden Fall von hämolytischem Ikterus. 

40jährige Frau erkrankt an allgemeiner Körperschwäche, gelblich blasser Färbung der 
Haut und Kopfschmerzen. Mit der Zeit kommt hinzu Leber- und Milzvergrößerung, Ascites. 
Zahl der roten Blutkörperchen schwankt zwischen 700 000 bis 1 Million, viele Poikilocyten, 
Mikro- und Makrocyten, Megaloblasten; 3100 Leukocyten, darunter 13%, Lymphocyten 
69%, polynucleäre. Hohe Granulose der roten Blutkörperchen und Urobilinurie. Durch die 
Milzexstirpation wird die Krankheit im hohen Grade gebessert, die Zahl der roten Blutkörper- 
chen nahm bis zu 4 Millionen zu, die Granulose derselben ganz bedeutend ab. Die Zahl der 
polynucleären weißen Blutkörperchen stieg, die der Lymphocyten nahm ab. Die Milzextrakte 
hatten auf das Blut von Tieren keinen hämolytischen Einfluß im Körper derselben. Herhold. 

Tschulkoff, N. W., Ein seltener Fall von Erkrankung der Milz. (Prof. Kürloffs 
Med. Fakultäts klin. in Tomsk.) Ssibirskaja Wratschebnaja Gaseta, Jg. 6, H. 16, 17, 18, 
S. 182—184, 194—198, 208—210. 1913. (Russisch.) 


Urrutia: Ein Fall Bantischer Krankheit luetischen Ursprungs. Revista clinica 
de Madrid Bd. 9, H. 9, S. 329—331. 1913. (Spanisch.) 

Verf. beobachtete einen Fall von typischer Bantischer Erkrankung, bei dem ein ulcera- 
tiver Prozeß im Rectum bestand, der zunächst als Carcinom gedeutet wurde. Nach zwei- 
maliger intravenöser Salvarsaninjektion verschwanden nicht nur die große Ulceration im Rec- 
tum, sondern auch die Bantischen Erscheinungen. Urrutia nimmt an, daß Lues öfters eine 
ätiologische Rolle bei der Bantischen Erkrankung spielt. Die syphilitische Infektion lag bei 
dem Kranken 15 Jahre zurück. Selbst bei Fehlen einer luetischen Anamnese sollte vor der 
Operation eine antiluetische Behandlung eingeleitet werden. Lazarraga (Marburg). 


Mühsam, Richard, Exstirpation der Milz und der linken Niere wegen Über- 
fahrung. (Städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 22, 
S. 1044. 1913. 

Knabe von 13 Jahren war durch einen Omnibus an der linken Leibseite angefahren worden. 
Bei seiner Einlieferung zeigte sich sehr schwerer Kollaps, blutiger Urin und Blut in der Bauch- 
höhle. Es wurde MilzzerreiBung angenommen und operiert. Die Milz, im oberen Pole zer- 
trümmert, wurde exstirpiert, ebenso die in den Bauchraum dislozierte, schwer gequetschte 
linke Niere. Der Junge überstand den Eingriff gut und zeigte nach seiner Entlassung am 
17. Tage nach dem Unfall keine Schädigungen infolge des Ausfalls zweier so wichtiger Organe. 

Weichert (Breslau). 
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Lange, W., Eir, Fall von freier Netztransplantation bei Stichverletzung der 
Milz. (Chir. Abt. d. städt. Obuchow-Krankenh. für Männer. Dir. Prof. Zeidler). Verh. 
d. wiss. Vereins d. Ärzte d. städt. Obuchow-Krankenh. in St. Petersburg Jg. 22, 
S. 31. 1913. (Russ.) 

Stichverletzung in der hinteren Axillarlinie in der Höhe der 9. Rippe. Starke Anämie, 
starke Bauchdeckenspannung. Resektion der 9. und 10. Rippe. Erweiterung der Wunde im 
Diaphragma. Stark blutende Wunde in der Milz. Tamponade der Milzwunde miteinem 
freien Netzzipfel. Die Blutung steht momentan. Isolation der Pleura nach Frey. 
Tamponade, Heilung. v. Schilling (St. Petersburg). 


Nebennieren: 
Petit, Louis, Tuberculose des capsules surrönales et syndrome d’insuffisance 


surrönale aigue. (Insuffizienz der Nebennieren durch Tuberkulose.) Bull. 


et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 88, Nr. 4, S. 212—213. 1913. 

26 Jahre alter Laufbursche erkrankt mit Erbrechen, Diarrhöe, Bronzefarbe der Haut, 
Asthenie, Herzschwäche, Sehnenzittern. Kein Fieber. Tod nach 10 Tagen. Sektion: Tuber- 
kulose der linken Lunge. Die linke Nebenniere stark vergrößert, mit zahlreichen 
käsigen Herden. Der tuberkulöse Prozeß der rechten Nebenniere ist geringgradiger. Da die 
anderen Organe gesund waren, so beweist dieser Fall eindeutig, daß wir die geschilderten 
klinischen Symptome mit RechtnuraufErkrankungder Nebennierenzurückführen 
müssen. Klose (Frankfurt a. M.). 


Molnár. B., Klinikailag diagnoskält elsödleges mellékvesemelanoma esete. 
(Klinisch diagnozieter Fall eines primären Nebennierenmelanoms.) 
(III. interne Klin. der Univ. Budapest.) Orvosi Hetilap 7, S. 253—256. 1913. 
(Ungarisch.) 

Die Diagnose wurde auf Grund der Melanurie und des gesteigerten Sympathicotonus 
gestellt. Die Sektion erwies die Richtigkeit der Diagnose; außer dem primären Tumor in 
beiden Nebennieren wurden unzählige Metastasen in den Lungen, fast sämtlichen Lymph- 
drüsen, Darm, Schilddrüse, Gehirn, Nieren usw. gefunden, nur die Leber war von Metastasen 
frei. Pólya (Budapest). 


Harnorgane: 
Hogge, Albert, Contribution à Pétude du traitement de la tuberculose rénale. 


Vingt-eing nephreetomies. Applications de la constante d’Ambard. (Beitrag 
zum Studium der Behandlung der Nierentuberkulose. 24 Nephrek- 
tomien. Anwendung der Konstante von Ambard.) Ann. de la soc. méd.- 
chirurg. de Liège Jg. 52, S. 86—137. 1913. 

Gestützt auf das ansehnliche Material empfiehlt Hogge bei Nierentuberkulose 
möglichst frühzeitig das kranke Organ zu exstirpieren und betont den Wert der Kon- 
stante von Ambard. ` Leuenberger (Bern). 


Gayet et Boulud, La constante uréo-séerétoire d’Ambard. Quelques applica- 
tions cliniques en chirurgie urinaire. (Die Urinkonstante von Ambard. Einige 
Anwendungen in der Chirurgie der Harnwege.) Lyon méd. Bd. 120, Nr. 3, 
S. 97—105. 1913. 

Die Bestimmung der Urinkonstanten von Ambard soll nach Ansicht 
der Verff. stets vor einem operativen Eingriff im Bereich der Harnwege 
ausgeführt werden, da ihr Ausfall wesentlich zur Entscheidung der 
Frage, ob der Kranke den Eingriff überstehen wird, beiträgt. Unter 9 Pro- 
statektomien ein Todesfall, bei dem die Bestimmung der Konstanten vor der Operation 
unterlassen war. 3 Wochen später urämische Symptome, Konstante sehr hoch (0,89), 
nach 14 Tagen Exitus. Auch bei anderen Erkrankungen, besonders den tuberkulösen 
Nierenerkrankungen, ist die Methode sehr wertvoll, da eine hohe Konstante auf eine 
doppelseitige Affektion hindeutet, bei der ein operativer Eingriff nur wenig Aussicht 
auf Erfolg verspricht. Münnich (Erfurt). 


Furniss, Henry Dawson, Preliminary report upon the use of indigocarmine 
intravenously as a test of the renal function. (Vorläufige Mitteilung über 
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die intravenöse Indigkarminprobe zur Nierenfunktionsprüfung.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 16, Nr. 5, S. 568—569. 1913. 

Verf. injizierte das Indigkarmin nicht intramuskulär, sondern intravenös, und 
zwar 5—10 cem einer 0,3 proz. Lösung. Der größere Teil des Blaustoffs ist in 15—20 Mi- 
nuten ausgeschieden. Die Vorzüge der Methode gegenüber der intramuskulären Ein- 
führung sieht Verf. in ihrer Schmerzlosigkeit, ihrer größeren Gleichmäßigkeit des Ab- 
laufs und in ihren sichereren Resultaten. Baetzner (Berlin). 

Lobenhoffer, Wilhelm, Funktionsprüfungen an transplantierten Nieren. Mit- 
teilg. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 26, H. 2, S. 197—238. 1913. 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 1, S. 763. 

Cathelin, F., La sympathie réno-rénale unilatérale. (Über den Einfluß 
einer kranken Nierenpartie auf den gesunden Nierenrest.) Bull. méd. 
Jg. 27, Nr. 39, S. 459—461. 1913. 

Nach Cathelin besteht nicht nur eine Beeinflussung einer gesunden Niere durch 
die andere kranke Niere, sondern auch ein Einfluß einer selbst kleinen, kranken Nieren- 
partie auf den gesunden Nierenrest. Demonstration dieser, wie C. glaubt, neuen Be- 
obachtung an Hand von zwei Krankheitsfällen. Leuenberger (Bern). 

@ Ferulano, G., Sulla flora della piuria. (Über die Bakterien bei der 
Pyurie.) (Istit. di istol.-patol., univ., Napoli.) Napoli: de Gaudio 1913. 30 S. 

Marion, G., De la signification du hoquet“ post-opératoire chez les urinaires. 
(Von der Bedeutung des postoperativen Schluckens nach Operationen 
im Bereich der Harnwege.) Journal d’urol. Bd. 3, Nr. 5, 8. 581—590. 1913. 

Marion beobachtete quälendes postoperatives Schlucken in 6 Fällen im Anschluß 
an Operationen im Bereich der Harnwege. Der erste seiner Fälle, eine Prostatektomie, 
endete trotz Anwendung von Narkoticis letal. Die übrigen 5 Fälle (3 Prostatektomien, 
eine doppelseitige Nephrostomie + Cystektomie, eine Pyelotomie bei Hufeisenniere) 
verliefen unter Anwendung von flüssiger stickstoffarmer Diät günstig. M. sieht das 
postoperative Schlucken als ein Zeichen von Stickstoffintoxikation an, hervorgerufen 
durch eine Harnstoffüberladung des Blutes. Daß dieses Schlucken sich hauptsächlich 
bei Kranken mit Affektionen im Bereich der Harnwege einstellt, ist leicht verständlich, 
da bei diesen die Nieren in ihrer Funktion vielfach durch längere Zeit anhaltende 
Erkrankungen bereits geschädigt sind. Die Harnstoffbestimmungen des Blutes nach 
und vor der Operation bei derartigen Kranken ergaben eine wesentliche Steigerung des 
Harnstoffes, in einem Fall bis 4,20g. Therapeutisch kommt deshalb haupt- 
sächlich eine flüssige, vorzüglich stickstoffarme Diät (Wasser, Frucht- 
kompott u. dgl.) in Frage. Morphium ist wegen der ungünstigen Wirkung auf die 
Nieren zu vermeiden. Günstigen Erfolg sah M. von ätherischer Tinct. Valer., 2stündl. 
5 Tropfen, und ebenso auch von Veronal. Münnich (Erfurt). 

Serafini, Giuseppe, Sulla nefrectomia seguita da immediata decapsulazione 
del rene superstite. (Über Nephrektomie mit sofortiger Dekapsulation der 
übrigbleibenden Niere.) (Clin. chirurg. dimostr., univ., Torino.) Giorn. della r. 
accad. di med. di Torino Jg. 76, Nr. 1/2, S. 12—17. 1913. 

Bei Experimenten an Kaninchen beobachtete Serafini, daß der Nephrektomie 
mit sofortiger Dekapsulation der zurückgelassenen Niere mit Regelmäßigkeit ein voll- 
ständiges Aussetzen der Nierenfunktion in den ersten 24 Stunden nach der Operation 
nachfolgte, während dies bei der einfachen Nephrektomie nur bei einem Tiere auftrat. 
Die experimentellen Erfahrungen Serafinis lassen die Dekapsulation 
derübrigbleibenden Nieresofortnacheiner NephrektomiebeimMenschen 
als wenig ratsam erscheinen. Leuenberger (Bern). 

Giuliani, Kyste h&matique du rein. Kyste söreux du rein. (1. Blutcyste 
der Niere. 2. Seröse Nieren-Cyste.) Journal d’urol. Bd. 3, Nr. 5, S. 619 bis 
622. 1913. 


l. 52jähriges Fräulein mit schweren Hämaturien, vor allem nach Anstrengungen; der 
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Ureterenkatheterismus ergibt rechts rote und weiße Blutkörperchen im Sediment. Nephrektomis 
unter der Diagnose Krebs. Der citronengroße Tumor hängt an der im übrigen normalen Niere; 
bisher sind 11 Fälle von Blutcysten der Niere bekannt. — 2. Bei einer 38jährigen Nonne wurde 
als zufälliger Befund ein Tumor der rechten Nierengegend gefunden und die Diagnose auf 
geschlossene Hydronephrose gestellt, da der Ureterenkatheterismus keinen Tropfen Urin 
ergab. Der Tumor, der sich mitsamt der Niere leicht herauslösen ließ, enthielt klare durch- 
scheinende Flüssigkeit. 63 Fälle der Literatur, bei den meisten wurde die Diagnose vorher 
nicht gestellt. Valentin (Berlin). 


Speese, John, Perirenal haematoma. (Perirenale Haematome.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 16, Nr. 5, S. 571—576. 1913. 


Green, Robert M., Infe ections of the upper urinary tract in infancy and childhood. 
(Infektionen der oberen Harnwege im frühen und späten Kindesalter.) 
(Childr. hosp.) Boston med. a. surg. journal Bd. 168, Nr. 18, S. 645—649. 1913. 

Verf. kommt auf Grund von 6 selbstbeobachteten Fällen und der einschlägigen 
Literatur zu folgenden Schlüssen. 


Bei jungen und älteren Kindern entstehen Infektionen der oberen Harnwege, wenn auch 
selten anscheinend ohne zureichende vorhergehende Ursache. Ihr Beginn ist akut. Die Diagnose 
wird oft verfehlt wegen Vortäuschung anderer infektiöser Zustande. Die beiden gewöhnlichsten 
Formen sind akute Pyelitis und akute Nephritis. Die letztere ist zumeist hämatogen, die erste 
entsteht wahrscheinlich durch Ausbreitung auf dem Lymphwege vom Darme her. Prädisponie- 
rende Ursachen sind Steine, Verstopfung, Phimose, Analfissuren und infektiöse Herde an anderen 
Stellen. Die klassischen Zeichen beider Erkrankungen sind Fieber, Pyurie und Druckschmerz 
im costovertebralen Winkel. Die Differentialdiagnose hängt von der Urinuntersuchung ab. Die 
Behandlung besteht in Ruhe, Milchdiät, Diurese, Abführen, Urotropin usw.; in hartnäckigen 
Fällen Vaccination, chirurgisches Vorgehennur imäußerstenFalle. W. Israel ( Berlin). 


Koll, Ed., Zum Röntgennachweis paranephritischer Abscesse. (Städt. Kran- 
kenh., Barmen.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahl. Bd. 20, H. 3, S. 298 
bis 303. 1913. 


Es ist Koll in 4 Fällen gelungen auf der Röntgenplatte Schatten von paranephritischen 
Abscessen zu erhalten und dadurch die Diagnose zu erleichtern und zu sichern, vor allem aber 
eine präzise Lokalisation zu erzielen. Die Fälle werden genau beschrieben und durch Pausen 
der Röntgenaufnahmen erläutert. Thiemann (Jena). 


Lower, Wm. E., Conservative surgical methods in operating for stone in the 
kidney. (Die konservativen Methoden zur chirurgischen Behandlung 
von Nierensteinen.) Cleveland med. journal Bd. 12, Nr. 4, S. 260—264. 1913. 

Die Nephrotomie, welche seit langer Zeit in ausgedehnten chirurgischen Kreisen 
für die einzig richtige konservative Operation bei Nierensteinen gilt, genießt nach 
Lower ihre Wertschätzung mit Unrecht. Abgesehen davon, daß ın den Fällen, ın 
welchen es sich um kleine Steine handelt, Trinkkuren von destilliertem Wasser ermun- 
ternde Erfolge ergeben haben und einen operativen Eingriff daher überflüssig machen, 
kommt in Betracht, daß die Nephrotomie eine Reihe von Gefahren in ihrer Gefolg- 
schaft hat. Als solche nennt L. die oft beobachtete abundante Blutung, die Neigung 
zur Fistelbildung, die bei infizierten Nieren andauernd bestehende Möglichkeit eines 
Steinrezidivs und die bei jeder lange währenden Eiterung drohende amyloide Ent- 
artung der anderen Niere. Liegt ein Fall vor, in welchem Steine infolge ihrer Lage 
und Beschaffenheit schwere Schädigungen des Nierengewebes hervorgebracht haben, 
noch mehr aber, wenn durch das Hinzutreten einer Infektion das ganze Krankheits- 
bild eine wesentliche Komplikation erfahren hat, so ist die Nephrotomie an und für sich 
nicht angebracht und muß, wenn anders die zweite Niere sich als funktionstüchtig 
erwiesen hat, der Nephrektomie den Vorrang einräumen. L. stellt an der Hand von 
135 Nephrotomien und 143 Nephrektomien fest, daß die erstere Operation 26,59, die 
letztere nur 17,91%, Mortalität ergibt, daß weiterhin im Anschluß an die 135 Nephro- 
tomien 20 mal, bei den 143 Nephrektomien nur 4 mal eine Fistel persistierte. Wenn 
ein konservativer Eingriff an einer Steinniere als Operation der Wahl in Betracht 
kommt, so gibt L. der Pyelotomie in den allermeisten Fällen unbedingt den Vorzug.. 

Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie IL 25 
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‘Nach Incision des Nierenbeckens werden die Einmündungen der Calices gut sichtbar 
‘gemacht und hierauf mittels einer dünnen Curette die im Becken oder in dessen Nach- 
barschaft liegenden Steine entfernt. Hierauf wird der Schnitt im Nierenbecken durch 
Catgutsuturen vollständig verschlossen. In einem Falle, in welchem das Nierenbecken 
stark zerfetzt war, hat L. trotzdem eine glatte Heilung erzielt. Die Pyelotomie hat 
in den meisten Fällen — abgesehen natürlich von den Steinen, die in oder in der Nähe 
der Rinde saßen — sich als hinreichend und erfolgreich erwiesen. 
Sazinger (München). 

Ponzio, Mario, Un caso di pseudo-ealecolo renale all’indagine radiologiea. (Ein 
Fall von scheinbarer Nephrolithiasis im Röntgenbilde). (Osp. Mauriziano 
Umberto I.) Giorn. della r. accad. di med. di Torino Jg. 76, Nr. 1/2, S. 43—45. 1913. 

Auf Grund des klinischen Befundes und eines haselnußgroßen Schattens auf verschie- 
denen Röntgenplatten im Nierengebiet wurde bei einer Nierenkranken die Diagnose auf 
Nephrolithiasis gestellt. Bei der Operation fand sich ein faustgroßer Nierentumor. Der 
Schatten im Röntgenbilde war bedingt worden durch einen kleinen harten Körper in der 
Capsula adiposa. Der haselnußschalenartige Körper wurde gebildet durch die 
Wandung einer großen Vene, deren Media verkalkt und an einigen Stellen 
verknöchert war. Leuenberger (Bern). 

Hutinel, La tuberculose rénale. (Nierentuberculose.) (Höp. d. enf.-mal). 
Rev. internat. de méd. e de chirurg. Jg. 24, Nr. 11, S. 167—171. 1913. 

Kümmell, Hermann, Das spätere Schicksal der Nephrektomierten. Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 101, H. 2, S. 291—304. 1913. 

Vgl. dieses Zentralbl. Bd. 1, S. 765. 


Guiteras, Ramon, Some aspects of renal surgery. (Beiträge zur Nieren- 
chirugie.) Canada Lancet Bd. 46, Nr. 9, S. 652—660. 1913. 


Lohnstein, Cystische Erweiterung des vesicalen Ureterendes. (Berl. urol. Ges., 
Sitz. v. 15. IV. 1913.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 7, H. 6, S. 517—519. 1913. 

Demonstration eines vor 3 Jahren von ihm auf endovesikalem Wege 
mit vollkommenem Erfolge operierten Falles von Ureterocele: 

29jährige Frau; seit Jahren heftige Beschwerden in der rechten Unterbauchgegend, 
deshalb früher anderweitig Bruchoperation, Blinddarmoperation, doppelseitige Ovariotomie, 
Vaginofixation — ohne Erfolg vorgenommen — jetzt akuter Blasenkatarrh. Cystoskopisch: 
Blasenwand durch die Ureterocele ballonartig aufgetrieben; das Ureterostium zeigt umschrie- 
benen Schleimhautprolaps. Diagnose: rechtseitige Ureterocele. Operation: Kauterisation des 
Prolapses mittels einesdurch das Uretercystoskop eingeführten Löwenhardt- 
schen Kauters. Das Ureterostium wurde weit, die Auftreibung der Blasenschleimhaut 
verschwand. Pat. wurde von ihren Beschwerden befreit. Verf. zieht bei solchen Fällen die 
endovesikale Behandlung der Sectio alta vor. Oehler (Freiburg i. B.). 


Buerger, Leo, Diverticule congénital de la vessie avec orifice contractile. 
(Kongenitales Blasendivertikel mit contractiler Mündung.) Journald’urol. 


Bd. 3, Nr. 5, S. 591—594. 1913. 

Verf. beobachtete folgendes eigenartige Phänomen: Bei einem 48jährigen Patienten 
aige sich c ystoskopisch auf dem Grunde eines großen, dicht hinter dem linken Ureter- 
orificium gelegenen Divertikels ein Papillom. In dem Moment, als er sich anschickte, mit 
Hochfrequenzstrom das Papillom zu zerstören, kontrahierte sich die Mündung des 
Divertikels und verschloß dieses vollkommen. Ein gleiches geschah bei mehreren späteren 
Versuchen, bis es endlich glückte, an das Papillom heranzugelangen. — Verf. hat schon früher 
bei 2 anderen Fällen Gelegenheit gehabt, solche contractilen Divertikel zu finden; es wurde 
hier, bei Sectio alba, der palpierende Finger von dem Schließmuskel des Divertikels fest um- 
klammert. — 2 Abbildungen. Posner (Heidelberg). 


Lastaria, F., Encore un mot sur la taille hypogastrique à vessie vide. (Noch 
ein Wort zum hypogastrischen Schnitt bei leerer Blase). Presse méd. 
Jg 21, Nr. 44, S. 438—439. 1913. 

Erneute Empfehlung dieses Schnittes, der die Gefahren und Unannehmlichkeiten 
.der Luft- bzw. Flüssigkeitsfüllung der Blase vermeidet. Das Peritoneum wird nicht 

‚verletzt, wenn man dicht oberhalb der Symphyse bei Beckenhochlagerung den Haut- 
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Fascienschnitt ausführt. Man kann dann leicht stumpf die Blase freilegen, die außer 
durch die anatomische Lage auch durch ihre zwei parallelen, juxtamedianen Venen 
kenntlich ist. Eröffnung der Blase zwischen Kocherschen Klammern. Verf. hat die 
Operation 40mal ausgeführt — das Alter der Pat. liegt zwischen 16 Monaten und 
70 Jahren—ohne jemals der geringsten Schwierigkeit zu begegnen. Magenau (Stuttgart). 


Tytgat, E., Les dernières opérations pour la cure de l’extrophie ve6sicale. 
(Die neueren Operationen zurġBehandlung der Blasenektopie.) Ann. 
et bull. de la soc. de méd. de Gand Bd. 4, Nr. 5, S. 191—198. 1913. 


Geschichtlicher Überblick über die verschiedenen Operationsmethoden zur Be- 
handlung der Blasenspalte. Das Verfahren von Heitz, Bojer und Hovelacque 
(Einpflanzung der Ureteren in das Rectum, das oberhalb der Einpflan- 
zungsstelle durchtrennt und verschlossen wird. Das obere Ende des 
Rectums wird retrorectal heruntergeführt und von einer Incision an der 
Hinterwand des Rectums wiederum in den Mastdarm eingeleitet) wird 
alg die beste Methode bezeichnet, die auch dem Verfahren von Makkas überlegen ist. 

Frangenheim (Leipzig). 

Oppel, W. A., Die Ausschaltung der Harnblase. Arbeiten der chirurg. Klinik 


des Prof. Oppel in St. Petersburg Bd. 4, S. 3-50. 1913. (Russisch.) 


Verf. berichtet über 20 in seiner Klinik ausgeführte Blasenausschaltungen nach Mirot- 
worzeff. Die Ureteren werden nach ihrer Freilegung möglichst nah an der Blase durch- 
schnitten, auf eine kleinere oder größere Strecke freipräpariert und nach Art der Witzelschen 
Gastrostomie in das Colon pelvinum resp. den unteren Teil des Colon sigmoideum eingepflanzt. 
Hierbei wird das durch eine Einkerbung vergrößerte Lumen des Ureterenstumpfes mit einer 
enteprechenden Öffnung des Darmes durch Mucosanähte vereinigt und über die erste Reihe 
der Einstülpungsnähte zur Sicherheit noch eine zweite Nahtreihe gelegt. Bei der ersten Naht- 
reihe ist es ratsam, die Adventitia des Ureters mitzufassen, um ein Herausschlüpfen des Ureters 
aus dem Kanal zu vermeiden. Die Operation wurde ausgeführt bei Blasenektopie und Blasen- 
carcinom (hier als Voroperation mit nachfolgender Exstirpation der Blase), bei hoher Epi- 
und Hypospadie mit Spaltung des Sphincter, bei Blasenscheidenfisteln, bei denen plastische 
Operationen nicht zum Verschluß geführt hatten, schließlich als palliative Operation bei 
inoperablem Blasencarcinom und schwerer tuberkulöser Cystitis. Bei der Blasenektopie 
verwirft Oppel die Methoden von Maydl und Ssubbotin, weil sie zu eingreifend 
seien und dahereine zu hohe Mortalitätgeben. Von 8 nach Mirotworzeff operierten 
Fällen sind 2 gestorben, beide unter 7 Jahre alt. Nicht eher als 2 Wochen nach der Ausschal- 
tung wurde die Blase entfernt. Bei Blasencarcinom ist in der Oppelschen Klinik zweimal 
die zweizeitige Blasenexstirpation gemacht worden nach vorheriger Ausschaltung nach Mi- 
rotworzeff. Ausder Literatur führt er 10 Fälle an, von denen in 6 Fällen der Urin nach außen, 
in den übrigen in den Darm abgeleitet wurde. Von allen diesen Fällen ist keiner gestorben. 
Es ist aber die Methode von Mirotworzeff der Pyelo- resp. Ureterostomie vorzuziehen, da 
sie den Kranken vor der quälenden Harnfistel schützt bei gleich gutem Resultat. Bei dem guten 
Erfolge der zweizeitigen Exstirpation des Blasencarcinoms müsse überhaupt die Indikation 
dieser Oparation erweitert werden auf Kosten der Resektion, die schlechte Resultate gebe. In 
3 Fällen von hoher Epispadie machte O. nach verschiedenen vergeblichen plastischen Operationen 
am Sphincter die Blasenausschaltung. In einem Falle erhielt er eine unbedeutende Harpnfistel, 
in den beiden andern Fällen ein gutes Resultat; ebenso in einem Fall von großer Blasenscheiden- 
fistel. Palliativ bei inoperablem Carcinom und bei Blasentuberkulose wurde die Operation in 
4 Fällen gemacht; ein Fall kam zum Exitus an Peritonitis infolge Herausschlüpfen des Ureters 
aus dem Kanal der Darmwand. In diesen Fällen könnte man außerdem die Blase eröffnen, 
um das Leiden lokal zu behandeln. 

Vorbedingung für die OÖperationisteingut funktionierender Sphinc- 
terani. Wichtigistauch der Zustand der Nieren; fortgeschrittene Nephri- 
tis, Pyelitis haben als strenge Kontraindikation zu gelten. Ureterenkathe- 
terismus, wenn dieses nicht möglich, die Funktionsprüfung mit Indigocarmin entscheiden 
darüber. Als dritte Kontraindikation hat zu jugendliches Alter zu gelten; 
Kinder unter 10 Jahren geben eine hohe Mortalität. Zum Schluß geht Oppel 
auf die Gefahr der ascendierenden Infektion der Harnwege ein. Nachdem er darauf hin- 
gewiesen hat, daß alle Affektionen, die die Blasenausschaltung indizieren, an sich schon 
die Gefahr der ascendierenden Infektion in sich tragen, stellt er nach seinen Erfahrungen 
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fest, daß die Gefahr nach der Operation nicht so groß ist, wie allgemein angenommen. 
Bei einer Reihe seiner Kranken traten bald nach der Operation Escheinungen einer ein- 
oder beiderseitigen Pyelitis auf, die aber nach längerer oder kürzerer Zeit wieder schwan- 
den. Hierbei stellte er fest, daß die Patienten, die vorher vollkommen gesunde Harn- 
wege hatten, stärker reagierten, was er auf fehlende örtliche Immunität zurückführt. 
Um die Gefahr der Infektion zu vermindern, rät er außer ausgiebiger Abführung und 
Desinfektion des Darmes, die Darmflora umzustimmen und die Kranken gegen das 
Bact. coli zu immunisieren. Er hat das in seinen letzten Fällen mit Milchdiät und Fer- 
ment regulatic Chiari einerseits und polyvalenter Colivaccine andererseits versucht 
und einen guten Erfolg gesehen. Über letztere Frage soll in einer Dissertation von Iljin 
ausführlicher berichtet werden. Riesenkampff (St. Petersburg). 
Smyssloff, K. 0.: Zur Kasuistik der Zottengeschwülste der Harnblase. (Arbeiten 


der chirurg. Klin. des Prof. Oppel in St. Petersburg.) Bd. 4, S. 53—98. 1913. (Russisch.) 

Nach eingehender Berücksichtigung der Literatur teilt Verf. einen Fall von Zottenkrebs 
der vorderen Blasenwand mit, bei dessen Resektion sich ein mit Epithel ausgekleideter Gang 
fand, der von der Mitte der Geschwulst ausgehend sich mehrere Zentimeter weit zwischen Blase 
und vorderer Bauchwand nach unten zur Symphyse hin erstreckte, wo er blind endete. Der Anfang 
des Ganges war für die Zeigefingerkuppe zugänglich, weiter verengte er sich. Die mikroskopi- 
sche Untersuchung zeigte, daß der Gang von hohen schmalen Zotten besetzt war, die von einer 
Reihe hoher Zylinderepithelien ausgekleidet waren, die durchaus das Aussehen von Darm- 
epithelien hatten. Die Basis der Zotten war von lockerem Bindegewebe gebildet, in das hier 
und da lymphatisches Gewebe in der Art einzelner Follikel eingelagert war. Weiter folgte eine 
Lage glatter Muskulatur. Beim Übergang des Ganges in die Geschwulst wird diese regelmäßige 
Struktur durch das atypische Krebsgewebe ersetzt, wobei an mehreren Stellen allmähliche 
Übergänge zu finden sind. Auf diesen Befund hin erklärt Smyssloff die Entstehung des 
Tumors aus dem Gang, den er für einen Rest von Darmschleimhaut hält, entstanden zur Zeit 
der embryonalen Trennung der Kloake. Dieser Fallbildeeine Bestätigungder Ansicht 
von Stoerk und Ehrich über die Möglichkeit der Bildung von Zylinderzellen- 
krebs der Blase aus Resten des Darmkanals. Zum Schluß ausführliche Literatur- 
angabe. Riesenkampff (St. Petersburg). 

Uteau et Bassal, Fistule congénitale de Purètre. (Kongenitale Fistel der 
Urethra.) Journal d’urol. Bd. 3, Nr. 5, S. 615—617. 1913. 

35jähriger Mann, der seit 5 Jahren an rezidivierenden periurethralen Abscessen leidet, 
die entweder incidiert werden oder spontan in die Harnröhre perforieren. Excision einer Fistel 
in Lokalanästhesie, die dicht unter der äußeren Haut beginnend, sich bis in die Urethra ver- 
folgen läßt. 

Es handelt sich um einen Kanal, der die gleiche histologische Struktur wie die 
Urethra hat, um eine anormale und kongenitale Bifurkation derselben, in welcher eine 
Infektion die beschriebenen Läsionen verursacht hatte. Valentin (Berlin). 


Cecil, A. B., A method of performing external urethroiomy in impassable 
strieture. (Urethrotomia externa bei inpermeablen Strikturen.) Journal 
of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 21, S. 1606—1608. 1913. 

Zur Vermeidung des retrograden Katheterismus in schwierigen Fällen von Urethro- 
tomie bedient sich Verf. folgender, von ihm angegebener Methode. 

Eine Lösung von lg Methylenblau auf 200 Agq. dest. wird mit einer gewöhn- 
lichen Urethralspritze in die Harnröhre injiziert. Bei der Injektion soll zunächst 
ein schwacher Druck ausgeübt werden, damit nicht durch zu starke Ausdehnung einer etwaigen, 
vor der Striktur gelegenen Harnröhrenaussackung die Passage der Lösung durch die strikturierte 
Stelle verhindert wird. Nachdem die Farbflüssigkeit 5 Minuten eingewirkt hat, ist die Schleim- 
haut genügend gefärbt, worauf die Harnröhre mit sterilem Wasser ausgewaschen werden soll. 
Dann wird eine Sonde so weit wie möglich in die Urethra vorgeschoben und der Damn in der 
Medianlinie bis auf die Sonde incidiert. Von da aus kann man den innen blau gefärbten zen- 
tralen Teil der Harnröhre mit oder ohne Sonde leicht verfolgen. Excision der narbigen Partie 
und etwaiger blind endigender falscher Gänge. Einführung eines Katheters von der vorderen 
Harnröhrenmündung bis in die Blase und Catgutnaht der Urethralschleimhaut über dem 
Katheter. Schluß der äußeren Wunde bis auf ein kleines auf die Urethra geführtes Drain. 
In Fällen von Fisteln werden auch diese durch Injektion kenntlich gemacht. — Verf. hat seine 
Methode in 3 Fällen mit gutem Erfolg angewandt. Im ersten Falle handelte es sich um einen 
schon mehrfach operativ und unblutig ohne dauernden Erfolg behandelten Mann mit perinealer 
Fistel, einer nur für ein filiformes Bougie durchgängigen 3 cm hinter der vorderen Harnröhren- 
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mündung gelegenen, gonorrhoischen Striktur und einer zweiten undurchgängigen Verengung 
in der Pars membranacea urethrae. Es wurde die Excision der Fistel vorgenommen und zuerst 
ein blind endigender Seitengang freigelegt, worauf man ohne Mühe den strikturierten Abschnitt 
der eigentlichen Harnröhre fand. Dilatation der vorderen Striktur von hinten, Naht der Urethra 
usw. wie oben beschrieben. Inden beiden anderen Fällen ähnlicher Befund. Kempf (Braunschweig). 


Levy-Weißmann, Influence de la thiosinnamine dans les rétrécissements in- 
franchissables de Purètre. (Einfluß des Thiosinamins bei undurchgängigen 
Urethralstenosen.) Journal d’urol. Bd. 3, Nr. 5, S. 605—614. 1913. 

Mitteilung zweier Fälle, bei denen erst nach einigen subcutanen Thiosinnamineinspritzun- 
gen die vorher unmögliche Sondenbehandlung sich habe durchführen lassen. Magenau. 

Riedel, Über angeborene Harnröhrenverengerungen. Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 101, H. 3, S. 763—778. 1913. 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 1, S. 767. 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Grinenko, A., Über die totale Prostatektomie bei der sogen. Prostatahyper- 
throphie. (Chir. Klinik des Prof. Fedoroff an der Mil. Med. Akademie in St. Peters- 
burg.) Dissertation St. Petersburg 1913. — 165 S. (Russisch.) 

Verf. hat versucht, eine Reihe von Fragen aus dem Gebiet der Prostatachirurgie 
durch eigene Untersuchungen zu klären: Um festzustellen, ob die normale Prostata eine 
eigene Kapsel besitzt, wodurch eine vollständige Enucleation gewährleistet werden würde, 
hat Grinenko Untersuchungen 'an Leichen angestellt. Es ergab sich, daß bloß eine 
Fascie der Drüse festgestellt werden konnte, wobei diese Fascie an der Außenfläche nur 
nach hinten zu glatt war, an den Seiten und vorne war sie rauh und mit den Überresten 
der sie umgebenden Gewebe bedeckt. Dieser Fascienüberzug war an der Hinterfläche 
leicht ablösbar, mit Ausnahme den der Mittellinie entsprechenden Stellen. An den Seiten- 
flächen gelingt die Isolation auch leicht. An der Vorderfläche jedoch nur sehr schwer. 
Eine Fortsetzung der Fascie zur Basis oder zum Apex prostatae zu konnte nicht kon- 
statiert werden. Die Isolierung einer richtigen Drüsenkapsel gelang nicht. 
Unter der Kapsel der früheren Autoren muß ein Teil der Beckenfascie, 
welche die Prostata mit Ausnahme der Basis und des Apex umgibt, ver- 
standen werden. Die Einteilung der Drüse in einzelne Lappen ist vom anatomischen 
Standpunkt aus nicht berechtigt. Um die durchschnittliche Vergrößerung der Prostata 
mit dem zunehmenden Alter nachzuprüfen, hat Grinenko die Drüse an 60 Leichen 
untersucht und die Präparate nach Altersstufen (vom 40. Lebensjahre an nach Jahr- 
zehnten bis zum 90. Lebensjahr) geordnet. Es ergab sich hierbei, daß die Dimensionen 
der Prostata mit dem höheren Alter nur um ein geringes zunehmen. Verf. hat ferner 
versucht, auf Grund sorgfältiger mikroskopischer Untersuchungen hypertrophischer 
Drüsen eine Reihe von strittigen Fragen zu beantworten. Auf Grund von 32 Fällen 
kommt der Verf. zum Schluß, daß die Prostatahypertrophie in einer Neu- 
bildung desDrüsengewebes besteht. DieHauptveränderungen gehen im zentralen 
Teil der Drüse vor sich und zwar unmittelbar unter der Urethralschleimhaut. In der 
Drüsenperipherie hingegen ist das Bild ein anderes. Hier können im Drüsenlumen kei- 
nerlei Follikel konstatiert werden. Das Lumen ist verengt, das Epithel häufig flach 
und strukturlos. Die Prostatahypertrophie ist nach der Auffassung des 
Verf. ein Adenom des Drüsengewebes, wofür er folgende Beweise anführt. Das 
Drüsengewebe der hypertrophischen Prostata zeigt folgende Besonderheiten: Die Drüsen- 
lumina sind erweitert, die läppchenförmige Anordnung fehlt. Die Lumina sind leer, 
die Funktion der Drüse also herabgesetzt. Das Epithel, in normalem Zustande mehr- 
zeilig, zeigt einzeiligen zylindrischen Charakter. Die adenomatösen Knoten lassen sich 
leicht aus dem normalen Gewebe enucleiren. Vom klinischen Standpunkt wird die 
Annahme der Prostatahypertrophie als Adenom gestützt durch den progressiven Cha- 
rakter der Erkrankung, das Vorkommen maligner Degeneration und die Rezidivmög- 
lichkeit. Verf. hat ferner den Beweis erbracht, daß die Prostataadenome aus den 
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periurethralen Drüsen entstehen. Indem die Prostata an Umfang zunimmt, 
behält sie ihre Konturen bei. Die Vergrößerung erfolgt auf Kosten des von vorne nach 
hinten ziehenden Diameters. Bei Vergrößerung der periurethralen Drüsen wird der 
Sphincter internus nach hinten gedrängt. Das Drüsengewebe der Prostata wird 
durch den glatten Sphincter internus in eine zentrale Gruppe periurethraler Drüsen 
und in eine periphere Gruppe geschieden. Letztere bildet das Prostatadrüsengewebe im 
engeren Sinne des Wortes. Die Prostatamuskulatur bildet mit der Muskulatur der 
Pars prostatica urethrae ein unteilbares Ganzes. Dank dieser Muskulatur besteht ein 
inniger Zusammenhang zwischen der Prostata und den sie umgebenden Gebilden. Im 
operativen Teil seiner Arbeit kommt Grinenko auf Grund seiner an Leichen vor- 
genommenen Operationen zum Schluß, daß eine vollständige Exstirpation der Prostata 
im histologischen Sinne des Wortes ohne Läsion der Fascienbedeckung und der Ductus 
ejaculatorii unmöglich ist. Die adenomatösen Neubildungen in der Prostata sind von 
seiten der Harnblase um ein bedeutendes zugänglicher als vom Perineum her. Bei 
der Prostatektomie wird nicht die Drüse enucleirt, sondern nur der 
adenomatöse Teil derselben. Am lebenden Objekt bleibt ein großer Teil der Drüse 
intakt, welcher als ‚chirurgische Kapsel‘ aufgefaßt werden kann und ein Hindernis 
zur Eröffnung des präprostatischen Venenplexus und des Beckenbindegewebes bildet. 
Die Erfahrung lehrt ferner, daß infolge des innigen Zusammenhanges der Urethral- 
schleimhaut mit dem adenomatösen Gewebe, ein Teil derselben bei der Prostatektomie 
geopfert werden muß. Die Ductus ejaculatorii bleiben bei der Entfernung 
derAdenommassen in derRegel intakt. — Verf. gibt der transvesikalen 
Prostatektomie vor der perinealen den Vorzug und zwar führt er folgende 
Argumente hierfür an. Technisch ist die Operation leichter. Die Blutung ist geringer. 
Ein guter Abfluß ist durch die Wunde garantiert. In infizierten Fällen und bei schwachen 
Greisen ist ein Operieren in 2 Sitzungen möglich. Vor allem sprechen die ausgezeich- 
neten Resultate und Dauererfolge für die suprapubische Prostatektomie. Der Arbeit ist 
ein ausführliches Literaturverzeichnis auf 27 Seiten beigefügt, welches die Zusammen- 
stellungen von Cholzoff (Die Verletzungen und Erkrankungen der Prostata, St. Peters- 
burg 1909; russisch) und Frisch (Die Krankheiten der Prostata, Wien 1910) ergänzen 
soll. 4 farbige Mikrophotogramme bilden den Abschluß. Hesse (St. Petersburg). 


Ingal, S. M.: Die Samenleiter, Samenblasen und der operative Zugang zu 
ihnen. Diss. Moskau 1913. 194 Seiten. (Russisch.) 


Verf. legt seiner Arbeit ein reiches Material aus der Literatur und seine persönlichen 
Erfahrungen, die er aus seinen Studien an 30 Leichen gesammelt hat, zugrunde. Der erste 
Teil der Monographie behandelt die Anatomie des kleinen Beckens, wobei der größte Ab- 
schnitt desselben dem Vas deferens, den Vesiculae seminales und den Ductus ejaculatarii 
gewidmet ist. Verf. hat seine Studien bei verschiedener Lage der Leichen, bei gefüllter Blase 
und Rectum und bei entleerten Organen ausgeführt, wobei er zu den Samenblasen auf ver- 
schiedenen Wegen, per laparatomiam, durchs Perineum und durch Resektion des Kreuz- 
oder Steißbeins vorgedrungen ist und zieht daraus folgende Schlußfolgerungen. Bei gefüllter 
Blase werden die Samenblasen dem Beckenboden genähert, und andererseits die Entfernung 
zwischen ihnen und den Harnleitern verkleinert. Bei gefüllter Blase und entleertem Rectum 
werden die Samenblasen aus dem Zentrum des Beckens etwas seitlich verschoben und zur 
hinteren Wand gedrängt. Wird dabei noch aus der Gegend über der Symphyse ein Druck 
ausgeübt, so werden sie bei reseziertem Steißbein der Hautwunde stark genähert. Es spielt 
nach Resektion des Steiß- oder Kreuzbeins keine Rolle, ob man, um zu den Samenblasen vor- 
zudringen, rechts oder links vom Rectum in die Tiefe geht. Im zweiten Teil seiner Arbeit 
bespricht Verf. ausführlich die Pathologie und Ätiologie der Erkrankungen der Samenblasen. 
Iım Abschnitt über die Tuberkulose führt Verf. 102 aus der Literatur gesammelte Fälle an, 
denen er 4 eigene Beobachtungen hinzufügt. Auf diese 106 operierten Fälle kommen 17 Todes- 
fälle, von denen Verf. viele nicht der Operation zur Last gelegt wissen will. Im Anschluß an 
die Operation starben 5, was eine Mortalität von 4,7°%, ausmacht. Von diesen entfällt 1 Todes- 
fall auf 12 Bauchschnitte = 8,3°,, einer auf 19 Fälle von Kreuzbeinresektionen = 5,20% 
3 auf 70 auf perinealem Wege operierte =: 2,1%. Die Steißbeinrescektionen haben bisher 
keinen Todesfall gegeben. Bei hoch hinauf reichender tuberkulöser Erkrankung 
des Vas deferens, sind die Samenblasen meistens auch mit ergriffen, auch wenn 
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sich objektiv an ihnen noch nichts nachweisen läßt. — Was die gonorrhöische 
Erkrankung der Samenblasen, kompliziert mit Gelenksaffektionen, anbelangt, so ist ein Ein- 
griff an denselben, wie ihn Fuller proponiert hat, abzulehnen, ebenso ist ein Eingriff an den 
menblasen wegen Impotenz nicht indiziert. Zu demselben Schluß kommt auch Verf. bei 
Besprechung der operativen Behandlung der Sklerose der Samenblasen. Was die übrigen 
nicht tuberkulösen Erkrankungen der Samenblasen anlangt, so ist ein opera- 
tiver Eingriff an denselben nur beim Empyem und bei purulenter Perivasi-. 
culitis angezeigt. — Im dritten Teil der Arbeit gibt Verf. eine kritische Übersicht über. 
die verschiedenen Operationsmethoden, die bisher zur Entfernung der Samenblasen angewandt 
worden sind und welche Verf. alle an der Leiche nachgeprüft hat. Der Weg durch die Bauch- 
decken (Young, Legueu) setzt ein großes intraperitoneales Trauma voraus und trotzdem 
geschieht der Hauptakt der Operation, das Auslösen der Samenblasen, nach Gefühl, ohne 
Kontrolle der Augen. Auch bietet diese Methode keinen genügenden Abfluß für die Drainage. 
Letzteren Nachteil haben auch die Operationen durch Inguinalschnitt nach Viellneuv und 
Plator, die außerdem nur zu einem Samenbläschen Zugang gewähren. Die Methoden von 
Baudet und Duval, auch die Modifikation nach Villard, geben zwar eine breitere Wunde, 
doch ist die Gefahr von Nebenverletzungen in der Tiefe nicht ausgeschlossen und reichen 
diese Methoden bei eventuellen perivesiculären Erkrankungen mit Verwachsungen oder bei 
Miterkrankung der Prostata nicht aus. Was die perinealen Methoden nach VanDittel, 
O. Zuckerkandl, Baudet und Kertindjy anlangt, so können sie bei Veränderungen des 
Gewebes große Schwierigkeiten bereiten und leicht zur Verletzung der Urethra führen. Auch 
ist das Herabholen der Prostata und der Sammelblasen vermittels der Kugelzange oder der 
Ligatur unsicher, da dieselben häufig ausreißen. Ein weiteres Vordringen, um die Samen- 
leiter aus Verwachsungen auszulösen, ist aber ganz unmöglich. Der kreisförmige Schnitt nach 
Guelliot gibt zu ausgiebige Verletzungen der Nerven und Gefäße der Analgegend. Ein 
Nachteil der perinealen Methoden ist, wieschon Völker betont hat, die häufige 
Fistelbildung. — Zum Schluß bespricht Verf. noch den Zugang zu den Samenblasen durch 
Resektion des Kreuz- oder Steißbeins. Die Methode von Kraske und Rehn - Rydiger 
lehnt er, als für diesen Zweck ein zu großes Trauma setzend, ab. Die Resektion nach Levi- 
Schlange gibt ein genügend freies Operationsfeld, nur hat dieselbe in 2 Fällen (Kessler, 
Cholzoff) zu Nekrose des Lappens geführt. Verf. hat auch den Schnitt nach Schelkly zu 
seinem Zwecke angewandt, doch sieht er in ihm den Nachteil, daß das Lig. anococcygeum 
durchtrennt wird und proponiert bei einseitiger Erkrankung den einseitigen (halben Schelkly- 
schen Schnitt) auszuführen, wobei derselbe ‚falls nötig, noch neben dem Os coccygis verlängert 
werden könnte. Im Anschluß an die Besprechung der temporären Resektion des Steißbeins, 
wie sie nach der Methode von Völker in letzter Zeit angewandt worden ist, und den Methoden 
von J. und P. Fiolle und Zwirn, bei welchen eine Verletzung des Glutaeus notwendig ist, 
roponiert Verf. folgende Operationsmethode zur Entfernung der Samenblasen: Nach Ent- 
eerung des Mastdarms wird derselbe durch Naht verschlossen. In die Blase werden ca. 150 ccm 
Flüssigkeit eingeführt. Lagerung des zu Operierenden auf dem Bauch mit vom Tisch herab- 
hängenden Beinen und zwar so, daß die Oberschenkel mit dem Becken einen Winkel von 110 
bis 120° bilden. Unter die Unterbauchgegend wird ein Kissen untergelagert. Querschnitt 
in der Höhe der Symphysis sacrococcygea oder ein geringes höher. Von da aus auf der einen 
Seite Schnitt bis zur Innenseite des Tuber ischiadicum, entsprechend der Mitte des Anus. 
Vertiefung der Schnitte. Durchtrennung des Os sacrum mit dem Meißel oder Durchtrennung 
der Bänder zwischen Kreuz- und Steißbein. Abziehen des Hautknochenlappens auf die andere 
Seite. Unterbindung der Art. sacralis. media. Stumpfes Durchtrennen des Bindegewebes 
nach innen von der Art. pudenda bis auf den Muskel. Durchtrennung des Levator ani im oberen 
Teil der Wunde. Weiteres Durchtrennen desselben in der Faserrichtung auf der Sonde, womit 
einer Verletzung des Rectums vorgebeugt wird. Längsschnitt der Fascie des Rectums mög- 
lichst nahe seiner vorderen Wandung, jedenfalls vor dem Plexus haemorrhoidalis. Abziehen 
des Rectums in derselben Richtung wie den Hautknochenlappen, um den Zusammenhang 
zwischen Os coccygis und Levator ani nicht zu schädigen. Durchtrennung der F. Dasonvillier 
in der Mittellinie. Die Samenbläschen sind jetzt leicht zu finden. Die Kapsel der Samenblasen 
wird in der Längsrichtung gespalten und die Samenblase stumpf herausgeschält. Die meist 
geringe Blutung wird durch eine Klemme oder mit dem Kauterisator zum Stehen gebracht. 
Die Prostata ist auf diesem Wege leicht erreichbar, desgleichen ist das Vas deferens auf einige 
Entfernung hin zugänglich. Den Vorteil dieser Methode sieht der Verf. darin, daß beide Samen- 
blasen, Prostata und ein Teil der Samengänge von einem Schnitt aus zugängig sind; daß dazu 
kein Trauma größerer Nerven und Gefäße gesetzt wird und gute und bequeme Drainage- 
möglichkeiten geboten sind. Als Nachteil betont Verf., daß viel Bindegewebe freigelegt wird, 
doch hofft er durch exakte mehrschichtige Naht einer Höhlenbildung im Gewebe vorbeugen 
zu können. Der Arbeit sind 5 Tabellen und Zeichnungen beigegeben, die zum Teil anatomische 
Abbildungen, zum Teil mikroskopische Bilder aus der Pathologie der Samenblasen enthalten. 
Zum Schluß gibt Verf. noch ein 8 Seiten umfassendes Verzeichnis der von ihm benutzten 
Literatur an. v. Schilling (St. Petersburg). 
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 Beltield, William T., Vasostomy -radiography of the seminal ducts. (Vaso- 
stomie - Radiographie der Samengänge.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 16, 
Nr. 5, S. 569. 1913. 

Die Vasa deferentia, die Samenbläschen und die Ducti ejaculatorii können röntgeno- 
graphisch dargestellt werden. Die Collargollösung wurde durch eine in den skrotalen 
Teil des Vas defereus gemachte Incision injiziert. Verf. konnte diegelegentliche Umwand- 
lung der Samenbläschen in einen Eitersack (Pyovesiculosis) röntgenographisch fest- 
stellen und den Beweis führen, daß eine Ureterkompression mit seinen 
nachfolgenden Nierenstörungen zuweilen auch durch ein infiziertes 
Samenbläschen bedingt sein kann. Baetzner (Berlin). 

Marrassini, A., A proposito della memoria del dott. Valentino Barnabò: Ul- 
teriori ricerche sulla secrezione interna testicolare. (Zu der Mitteilung von 
Barnabò: Neueste Untersuchungen über die innere Sekretion des Ho- 
dens.) (Istit. di patol. gen., univ. di Pisa.) Policlinico. Sez. chirurg. Jg. 20, Nr. 6, 
S. 279—288. 1913. 

Ausführliche und stellenweise persönliche Polemik gegen Barnabö über die innere 
Sekretion des Hodens und die Rückwirkung der Kastration auf die Hypophyse verschiedener 
Tiere. ` Kreuter (Erlangen). 

Millioni, Luigi: Un caso di adenolipomatosi cervicale simmetrica. (Ein Fall 
von Adenolipomatosis symmetrica.) (Osp. civ., Padova.) Gaz. degli osp. e 
delle clin. Jg. 34, Nr. 58, S. 607—609. 1913. 

Bei einem an Adenolipomatosis cervicalis symmetrica erkrankten Patienten 
wurde eine erhebliche Atrophie der Hoden gefunden. Diese Beobachtung legt den 
Gedanken nahe, für diesen Fall eine Beziehung zwischen der inneren Sekretion der 
Hoden und der Erkrankung anzunehmen. Baldes (Frankfurt a. M.).” 

Schischko, L. P., Epithelioma seminale. (Zur Lehre von den Neubildungen 
des Hodens.) Arbeiten der chirurg. Klin. des Prof. Oppel in St. Petersburg Bd. 4, 
S. 101—121. 1913. (Russisch.) 

Auf Grund eines selbstbeobachteten und 72 aus der Literatur, hauptsächlich der 
französischen, gesammelten Fällen bespricht Verf. eingehend die Klinik und patho- 
logische Anatomie des Epithelioma seminale, das nach den französischen Autoren von 
den spezifischen Elementen der Hodenkanälchen ausgeht, während Schischko die 
Frage der Pathogenese offen läßt. Er kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Das Epithe- 
lioma seminale ist ein häufig vorkommender, auf Grund des klinischen Verlaufs und 
mikroskopischen Baus in der Mehrzahl der Fälle maligner Hodentumor. 2. Es kommt 
am häufigsten im Alter von 35>—45 Jahren zur Beobachtung. 3. Das klinische Bild 
und der Verlauf zeigen nichts Spezifisches, im Gegensatz zum charakteristischen 
mikroskopischen Bau. 4. Die Therapie hat in möglichst frühzeitiger Kastration mit 
Ausräumung der regionären Lymphdrüsen zu bestehen. 5. Das Epithelioma seminale 
gibt eine Mortalität von 309%. Riesenkampf/f (St. Petersburg). 

Sabatier, R., et A. Dupuich: Enchondrome du testicule chez un jeune soldat. 
(Hodenenchondrom bei einem jungen Soldaten.) Arch. de med. et de 
pharm. milit. Bd. 61, Nr. 6, S. 576—580. 1913. 


Bass, Murray H., Acute rheumatie orchitis. Report of a case associated with 
erythema nodosum gud acute torticollis in a child aged two and one-half years. 
(Akuterheumatische Orchitis mit Erythema nodosum und akutem Torti- 
collis bei einem 2l/,jährigen Kinde. Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, 
Nr. 21, S. 1608—1609. 1913. 

Zaffiro, Antonino, Contributo allo studio dell’idrocele multiloculare e delle cisti 
connettivali. (Beitrag zum Studium der Hydrocele multilocularis und der 
Bindegewebscysten.) (Clin. chirurg., univ., Padova.) Giorn. di med. milit. Jg. 61, 
Nr. 2, S. 108—119. 1913. 


Bei 37 Jahre altem Manne operierte Verf. rechts eine, links vier hasel- bis walnußgroße 
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Cysten, längs Samenstrang und Nebenhoden liegend, aber mit diesen wie auch mit der etwas 
Flüssigkeit enthaltenden Tunica vaginalis nicht in Zusammenhang stehend. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab, daß die Cysten bindegewebigen Ursprungs sind; ihre Entstehung wird 
zurückgeführt auf entzündliche Prozesse, von denen Reste (Leukocytenanhäufungen) noch nach- 
weisbar waren, die sich wahrscheinlich an frühere gonorrhoische Infektionen angeschlossen 
haben. Gümbel (Bernau). 

Girgolaft, S. S.: Das Os penis beim Menschen. Arbeiten der chirurg. Klin. des 
Prof. Oppel in St. Petersburg Bd. 4, S. 227—242. 1913. (Russisch.) 

Verf. hat aus der Literatur 6 Fälle von operativ entferntem os penis und 6 bei der Sektion 
gefundenen gesammelt, in denen histologisch wahrer Knochen festgestellt worden ist. Zu 
diesen fügt er einen eigenen operativ behandelten Fall hinzu. Was die Ätiologie betrifft, 
so hält er eine Erkrankung der Gefäße für das primäre, die häufig aber nicht 
immer eineluetische ist. Er will keinen prinzipiellen, sondern nur einen graduellen Unter- 
schied zwischen der Induratio penis plastica und dem Os penis machen. Die Kranken kommen 
zum Arzt, wenn sie Harnbeschwerden bekommen oder die Cohabitation gestört ist. Berechtigt 
ist der Versuch einer antiluetischen Kur, die oft Besserung gibt. Im andern Fall ist die Excision 
indiziert, die technisch nicht schwierig ist und gute Resultate gibt. Riesenkampff. 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Lenormant, Ch., L’exploration endoscopique de la vessie et des ureteres dans 
le eancer uterin. (Die cystoskopische Untersuchung der Blase und der 
Ureteren beim Gebärmutterkrebs.) Presse med. Jg. 21, Nr. 43, S. 427—429. 
1913. 

Verf. bespricht die Ergebnisse der Cystoskopie bei dem Gebärmutterkrebs. Man 
findet gewöhnlich folgende Veränderungen, die für die Beurteilung der Operabilität 
von großer Bedeutung sind: 1. Vorwölbung des Blasengrundes oberhalb des Trigonums, 
Vorwölbung des Trigonums mit Dislokation der Ureterenmündungen. Oft sind Störungen 
der Zirkulation sichtbar: Dilation der Gefäße, ausgedehnte punktförmige Hämorrhagien 
oder variciöse Erweiterungen der Venen. 2. Deviation des Trigonum, öfters durch eine 
narbige Zusammenziehung des betreffenden Lig. latum bedingt. 3. Faltung der Schleim- 
haut. 4. Ödem der Schleimhaut; bald ist das Ödem diffus, kissenartig (Fromme), 
bald bilden sich breite parallele Falten, endlich beobachtet man hier und da ein bullöses 
Ödem, welches aus kleinen durchsichtigen Bläschen besteht. 5. Krebsige Invasion 
der Schleimhaut in der Form von kleinen Granulationen von Stecknadelkopfgröße oder 
von kleinen Papillomen. In ausgesprochenen Fällen sind Ulcerationen und Wucherungen 
sichtbar. — Sind die unter 3., 4. und 5. bezeichneten Veränderungen vorhanden, so sind 
große Schwierigkeiten bei der Operation zu erwarten. Unter den cystoskopischen 
Veränderungen der Ureterenöffnungen spielt das Dedem der Ureteren- 
mündung, welchesaufdas Übergreifendes Tumorsaufden Ureterhindeu- 
tet, die Hauptrolle. Ferner findet man öfters Veränderungen der Ureterenejaku- 
lation, die meist verlangsamt und mit einem Spasmus der Öffnung verbunden ist. 
Mit dem Ureterenkatheterismus erkennt man nicht selten Stenosen, die meist 1—6 cm 
von der Blasenmündung entfernt sind, andere Male entdeckt man kleine Retentionen 
von 20—30 cem Urin oberhalb der Mündung. - Monnier (Zürich). 


Marchetti, O., La colpocistotomia. (Die Colpocystotomie.) (Arcısped. di 
S. Maria Nova, Firenze.) Rif. med. Jg. 29, Nr. 21, S. 573—575. 1913. 

Cystotomie auf vaginalem Wege bei einer 58jährigen Frau wegen Blasensteinen. Litho- 
thripsie gelang bei der Größe und Härte der Steine nicht. Vom suprapubischen Einschnitt 
wurde wegen des starken Fettpolsters, aus Furcht vor Infektion des Cavum Retzii und wegen 
starker Schrumpfung der nur 50 ccm fassenden Blase abgesehen. Technik: In Steinschnittlage 
wird die Vagina durch ein Simssches Spekulum offen gehalten. Ein in die Blase eingeführter, 
gegen die Vagina vorgedrängter Katheter markiert die Stelle, wo, 31’, cm hinter der Urethral- 
öffnung durch Medianschnitt die Vagina geschlitzt und das Septum vesico-vaginale freigelegt 
wird. Nach dieser Methode lassen sich die Ureteren vermeiden. Der Blasenschnitt liegt zwischen 
Collum und Trigonum. Die Steine werden mit dem Löffel entfernt. Blasenspülung. Schluß 
der Wunde durch Knopfnähte der Muskularis vesicae; darüber Naht des Septum und der Vagina. 
Nelaton-Dauerkatheter. Tamponade der Vagina. Pat. war nach 15 Tagen geheilt. Die Methode 
wird für solche speziellen Fälle empfohlen. Hotz (Würzburg). 
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Gliedmaßen. 
Allgemeines: 

Streissler, Eduard, Über bogenförmige Osteotomie. Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 101, H. 3, S. 752—762. 1913. 

Siehe Referat in diesem Zentralblatt Bd. 1, S. 772. 

Garrè, C., Die Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose. Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 101, H. 2, S. 376—397. 1913. 

Vgl. Referat in diesem Zentralbl. -Bd. 1, S. 622. 

Broca, A., et Philbert, Radiographies de tuberculose diaphysaire des os longs. 
(Radiographie der Knochentuberkulose der langen Knochen). Paris 
még. Nr. 24, S. 578—582. 1913. 

Die Knochentuberkulose bevorzugt das spongiöse Gewebe bei allen Knochen, 
auch die Epiphysen der langen Röhrenknochen werden von ihr befallen, woraus leicht 
ein fataler Einbruch in das Gelenk resultiert. Ähnlich wie die Osteomyelitis kann die 
Tuberkulose bald einen einzeln kleinen Herd in den Röhrenknochen bilden, bald den 
ganzen Markkanal ausfüllen. Zuweilen bleibt sie auch auf das Periost beschränkt und 
ergreift nur das daruntergelegene kompakte Gewebe. Auf dem Röntgenbilde zeigt sich 
die Krankheit im allgemeinen in Gestalt von etwas grauen, matten und relieflosen 
Schatten, die Knochen selbst erscheinen durchlöchert, atrophisch mit weichen Umrissen, 
die häufig wie angenagt erscheinen. Zahlreiche helle Flecke von verschiedener Größe 
verraten die Fungusbildungen und käsigen Herde, und in diesen hellen Flecken kann 
man zuweilen schwärzliche Flecken, die uns die Sequesterbildung anzeigen, finden. 
Die Hyperostose und die verdichtende Osteoitis sind bei der Epiphysentuberkulose bei- 
nahe unbekannt. Bei der Diaphysentuberkulose der sogenannten Spina rentosa finden 
wir nicht immer den gleichen Befund. In manchen Fällen wuchert die Compacta, 
in anderen nur das Periost. An der Hand von 10 interessanten Fällen weisen die Verff. 
hierauf ihre Ansichten nach. Die Spina ventosa hat zweierlei Röntgenbefunde: 1. Eine 
klare zentrale Zone, von verschiedener Form, häufig von der Gestalt einer gequollenen 
Spindel, die in der Achse der Diaphyse gelegen ist; durch sie wird die fungöse Verände- 
rung des Markes und die rarifizierende Osteoitis als Folge der fungösen Markveränderung 
gekennzeichnet. Die aufgehellte Zone beginnt meistens im Niveau des Bulbus. 2. Im 
Bereich der Peripherie sieht man neben der alten Diaphyse einen mehr oder weniger 
deutlichen Schatten, der gleichsam die Reaktion des Knochengewebes darstellt, es han- 
delt sich um subperiostale Knochenwucherung. Verschiedene Aufnahmen desselben 
Knochens zu verschiedenen Zeiten ergeben sehr verschiedene Bilder, meistens hat der 
medulläre Fungus die Corticalis angefressen, ja zerstört und ist auf die subperiostale 
Neubildung des Knochens übergegangen. Die Perforationsstellen erscheinen am Rande 
der Knochen, sehen hell aus und sind scharf umgrenzt, als ob sie mit einem Locheisen 
ausgeschlagen worden wären. Sequester können verschiedene Größe bekommen und 
erscheinen auf der Platte als schwarze Flecken. Sehr selten tritt eine Nekrose der ge- 
samten Diaphyse auf. Die Röntgenstrahlen können nicht zeigen, ob die 
Osteoitis eine hypertrophische oder abscedierende ist, hierüber wird 
immer der klinische Verlauf entscheiden. Sehr häufig tritt die Spina ventosa 
im Kindesalter auf, die Knaben sind mehr davon befallen als die Mädchen. Das Röntgen- 
bild zeigt uns die Ausdehnung der Erkrankung und gibt daher auch oft die Indikation 
zur Operation. Grune (Pillau). 

Forgue, Emile, et Edmond Étienne, Anatomie pathologique de la synovite 
tendineuse & grains rizilormes et mode de formation de la limitante et des grains. 
(Pathologische Anatomie des Reiskörperhygroms, Aufbau der Grenz- 
schicht und der Reiskörperchen.) Rev.dechirurg.Jg.33, Nr.5, 8.633—659. 1913. 

Verff. beschreiben auf Grund von Serienschnitten die anatomischen Verhältnisse. 
Man unterscheidet 3 voneinander getrennte Schichten der Hygromwandung. Externa: 
fibrös, gefäßreich. Media: lockeres Bindegewebe mit Zellinfiltration, tuberkulösen 
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Herden, Peri- und Endarteritis. Intima: Fibrinschicht mit Nekrosen und spärlicher 
Organisation. Verff. betonen, daß eine exakte Trennung der beiden inneren Schichten 
sich tatsächlich nicht durchführen läßt; an vielen Stellen fehlt die Fibrinschicht. Die 
tuberkulösen Veränderungen zeigen selten die klassische Form. Wesentlich sind 
1. Lymphocytenherde, entweder als Infiltration der Gefäßwandung oder als Zell- 
haufen im aufgelockerten Bindegewebe mit Einschlüssen von Epitheloidzellen (Follikel), 
2.amorphe Fibrindepots in den beiden inneren Schichten zerstreut, die oft 
konzentrische Anordnung und Zelleinschlüsse zeigen. Die Reiskörperchen ent 
stehen aus diesen tuberkulösen, follikelartigen und aus amorphen 
Herden. Die spezifischen Zellbestandteile, Membran, Kern werden unter toxischem 
Einfluß zerstört, umgebende Bindegewebszellen schließen sich konzentrisch an zu der 
charakteristischen Gestalt von Reiskörperchen. Sie werden, erst noch in stielförmigem 
Zusammenhang mit der Grundlage, schließlich frei abgestoßen in die Höhlung des 
Hygromes. Hotz (Würzburg). 


Obere Gliedmaßen: 

-ı Hewlett, Albion Walter, The raaton in the arm of man. (Über die 
Zirkulationsverhältnisse im Arm des Menschen.) Americ. journal of the 
med. sciences Bd. 145, Nr. 5, S. 656—667. 1913. 


Hewlett stellt aus der Literatur die verschiedenen, das Gebiet interessierenden Fragen zu- 
sammen, bringt zunächst einige Methoden über die Messung des Blutdrucks, geht auf die physi- 
kalischen Folgen des vermehrten oder verminderten Blutdrucks über, bespricht die Folge- 
zustände, betreffs der Temperatur im Arm oder Bein, sonstige physiologische Fragen und 
kommt schließlich über die Reaktion der Gefäße bei Erkrankungen allgemeiner Natur auf die 
therapeutischen Maßnahmen, wobei er besonders das Strophanthin, Digalen und andere Digi- 
talispräparate erwähnt. Zum Schluß betont er die Abhängigkeit des Blutgehaltes der Tem- 
peratur, der Farbe und der Funktion des Gliedes von der Beschaffenheit und dem Füllungs- 
zustand der Gefäße sowohl der Arterien wie der Venen und der Capillaren. Creite. 


Winslow, Randolph, A case of complete anterior dislocation of both bones of 
the forearm at the elbow. (Fall von kompletter Luxation beider Vorder- 
armknochen im Ellbogengelenk nach vorn.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 16, 
Nr. 5, S. 570—571; 1913. 

Boppe et Orticoni, Sporotrichose d’un métacarpien. (Sporotrichose eines 
Mittelhandknochen.) (Soci de méd. de Nancy, séance du 9. IV. 1913. Rev. 
méd. de lest Bd. 45, Nr. 11, S. 402—405. 1913. 

Melchior, Eduard, Die Madelungsche Deformität des Handgelenks. Ergebn. 
d. Chirurg. u. Orthop. Jg. 6, S. 649—680. Berlin, Springer. 1913. 

Die Madelungsche Deformität ist selten, die bisher publizierten Fälle sind auf 
75 zu schätzen. Sie befällt das weibliche Geschlecht überwiegend häufiger. Doppel- 
seitigkeit etwa in der Hälfte der Fälle. Ausnahmsweise kongenital mit anderen Miß- 
bildungen der Hand, speziell Metacarpalbrachydaktylien, kombiniert, ist sie vor allem 
eine Krankheit der Pubertät. Dem schon von Madelung festgelegten Symptomen- 
komplex ist nichts Wesentliches hinzugefügt worden; die Diagnose hat sich auf folgende 
Kriterien zu stützen: 1. parallele Volarverschiebung der Hand, 2. dorsale 
Luxation resp. Subluxation der Ulna, 3. ulnare Neigung der distalen 
Gelenkfläche des Radius, 4. Unregelmäßigkeitender unteren Epiphysen- 
linie des Radius sowie häufig eine Exostose an dieser Stelle, 5. Keilform 
des Carpus. Die Symptome sind vor allem herbeigeführt durch eine Totalerkrankung 
desRadius, die sich entweder durch eine Radial- und Dorsalkrümmung der Diaphyse oder 
nur durch Verkrümmungen des distalen Endes bemerklich macht. Letztere führt zu einer 
volaren und ulnaren Neigung der Gelenkfläche, der der Carpus in seiner proximalen Reihe 
folgt. Die volare Neigung ist röntgenologisch an einem Überschneiden der Gelenkflächen 
des Radius und des Naviculare-Lunatum erkennbar, die ulnare Schiefstellung kann hohe 
Grade annehmen (60—70°) und führt d’e manchmal zur Diagnose genügende Keil- 
form desCar pus herbei. Melchior hält es mit anderen (Duplay,Siegrist) für wahr- 
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scheinlich, daß ätiologisch der Rachitis eine wichtige Rolle beizumessen ist, da andere 
rachitische Veränderungen mit der Deformität einhergehen und vor allem die Ver- 
breiterung und unregelmäßige Zackigkeit der Radiusepiphyse ein typischer Befund 
sind. Die frühzeitige Verknöcherung des ulnaren Endes der Epiphysenlinie kann die 
ulnare Schiefstellung des Gelenks verursachen. Es liegt keine Luxation des Carpus vor, 
deshalb verwirft Verf. alle Bezeichnungen, die darauf hinweisen, wie die von Madelung 
selbst: „spontane Subluxation der Hand nach vorne“. Die nichts präsumierende Be- 
nennung „Madelungsche Deformität‘ sei zweckmäßiger, weil das Wesen des Leidens 
noch nicht genügend geklärt sei. Der Begriff der Madelungs£hen Deformität ist 
strikte auf den von Madelung selbst beschriebenen Symptomenkomplex zu be- 
schränken und andere Handgelenksanomalien davon abzugrenzen, wie die häufig beob- 
achteten hyperostotischen Verdickungen des Capitul. ulnae, die oft normal, 
manchmal durch arthritische Prozesse hervorgerufen sind, die habituellen Sub- 
luxationen der Ulna, die meist noch physiologisch mit der normalerweise größeren 
Beweglichkeit des Carpoulnargelenks (Discus articular.) zusammenhängen und ein 
häufiges Vorkommnis bei jugendlichen Individuen beider Geschlechter von gewöhnlich 
nicht sehr muskulösem Habitus sind. Ebensowenig sind die mit Versteifungen im 
Radiocarpalgelenk einhergehenden oder auf traumatische Verkrümmungen 
des Radius folgenden Subluxationen und Luxationen der Ulna zur Madelungschen 
Deformität zu rechnen, da das Wesen der Deformitätnichtineinerreinäußer- 
lichen Konfiguration, sondern im Verhalten des distalen Radiusendes 
begründet ist, wobei die Verschiebung der Ulna nur eine untergeordnete 
sekundäre Rolle spielt. Der Verlauf der Deformität ist therapeutisch 
kaum zu beeinflussen, Schmerzen bestehen nur in der Zeit der Entstehung. Nach 
1—1!/, Jahren wird das Leiden stationär und bedingt nur noch kosmetische Defekte, 
die auch durch Osteotomien nicht beseitigt werden können. Zum Schluß der Arbeit 
wird auf die selten beobachtete Umkehrung der Deformität, den „Typus inversus“, hin- 
gewiesen, bei dem der Radius eine dorsalwärts konkave Krümmung aufweist. Sievers. 


Untere Gliedmaßen: 


Camera, Ugo, L’importanza delle nevralgie seiatiche e lombari nella diagnosi 
dei tumori infiammatori tubercolari del bacino. (Über die Bedeutung der Ischias 
und der Neuralgie ım Bereiche der Lumbalnerven für die Diagnose der 
tuberkulösen Beckentumoren.) (Istit. di patol. e clin. chirurg., univ., 
Torino.) Policlinico. Sez. prat. Jg. 20, Nr. 22, S. 769—771. 1913. 

Bericht über 3 diesbezügliche Fälle, die Verf. längere Zeit beobachten konnte. Bei allen 
dreien war die Ätiologie der neuralgischen Beschwerden zunächst völlig unklar; es entwickelten 
sich allmählich in Erweichung übergehende Tumoren, die ihren Sitz in der Fossa iliaca hatten 
und ihren Ursprung vom Becken nahmen. Bibergeil (Berlin). 

Leale, Medwin, Thrombophlebitis of the external iliac vein. (Thrombo- 
phlebitis der Vena iliaca externa.) Journal of the Americ. med. assoc. 
Bd. 60, Nr. 20, S. 1523—1526. 1913. 

Als Ursachen der Thrombophlebitis erwähnt der Verf. die Toxämie, Bakteriämie 
und mechanische Momente, die zur Kompression der Venen und zur Verlangsamung 
des Blutstroms führen. Das häufigere Vorkommen der Thrombose in der linken 
Vena iliaca wird erklärt durch ihre anatomischen Beziehungen zur begleitenden Arterie, 
die eine Erschwerung der Zirkulation wahrscheinlich machen. Bei isolierter Thrombose 
der Iliaca ist die Diagnose anfangs nicht leicht zu stellen. Die Erkrankung setzt meist 
im Gefolge an eine akute Infektionskrankheit ein mit einem dumpfen Schmerz in der 
Unterbauchgegend, der gelegentlich in das Bein ausstrahlt, unter plötzlichem Anstieg der 
Temperatur und, was besonders charakteristisch ist, unter Emporschnellen des 
Pulses. Der Puls sinkt bald wieder zur Norm herab. Nach 24 Stunden bildet sich 
oberhalb des Ligamentum Pouparti eine tastbare Resistenz, die sich bei weiterem Fort- 
schreiten längs der Vena femoralis nach abwärts erstrecken kann. Differentialdiagno- 
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stisch wichtig ist gegenüber intraabdominalen Erkrankungen das Fehlen der Peristaltik, 

.und Bauchdeckenspannung und die normale Zahl der Leukocyten. Die Prognose hängt 

ab von dem Umstand, ob der Thrombus aseptisch oder infiziert ist, ferner im weiteren, 
Verlauf von der Fähigkeit des Organismus, Collateralen zu bilden. Es folgt die Be- 

‚schreibung eines Falles von posttyphöser Thrombose mit recht charakteristischen klıni- 

schen Erscheinungen. Ehrlich (Wien). 


Sokoloff, A. S.: Zur Frage der Wietingsehen Operation. (Chirurg. Abt.d. Alt-Katha- 
rinen Krankenh., Moskau.) Nowoje w Medizinje Bd. 7, Nr.9,S.513—521. 1913. (Russisch.) 

Nach Literaturangaben und verschiedener Erörterung für und gegen die Operation, 
teilt Verf. seine eigene Beobachtung mit in welcher durch die Wietingsche Operation 
anfangs eine Besserung erzielt wurde. 


Es handelte sich um einen 48jährigen Mann mit starkem angiosklerotischem Prozeß des 
rechten Beines. Der Unterschenkel sehr blaß und ödematös. Am Fuße fehlt die Sensibilität 
vollständig. In der Fossa poplitea kein Puls. Bei der Operation wurden die A. und V. 
fem. end to end vereinigt. Am nächsten Tage deutliche Besserung, am Unterschenkel 
deutliche arterielle Hyperämie, kein Ödem mehr. Doch dann trat am Unterschenkel eine deut- 
liche Demarkationslinie ein und nach 4 Tagen wurde die Amputation vorgenommen. Der Pat. 
ging später nach 21‘, Monaten zu Hause zugrunde. 


Die kurz dauernde Besserung die nach dieser Operation eintritt, wie sie auch schon 
von anderen beschrieben worden ist, versucht Verf. vom Standpunkt der Oppelschen 
Lehre über den „reduzierten Blutkreislauf‘ zu erklären, es wird der Abfluß und 
Zufluß an der Extremität reguliert. Zum Schluß meint Verf., daß die Operationnur 
in seltenen Fällen einen Erfolg geben kann. Schaack (St. Petersburg). 


Stetten, De Witt, The conservative treatment of diabetic gangrene of the lower 
extremity. (Die konservative Behandlung der diabetischen Gangrän der 
unteren Extremität.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 15, S. 1126 
bis 1133. 1913. 

Durch die große Mortalität und die schlechten Resultate nach hoher Amputation 
wegen diabetischer Gangrän, welche Stetten beobachtete, schlägt er eine viel mehr 
konservative Therapie vor, deren Hauptpunkte 1. in der Allgemeinbehandlung des 
Diabetes selbst durch die bekannten diätetischen Methoden und in der Prophylaxe 
der Komplikationen — hauptsächlich des Koma — bestehen; 2. in einer Verbesserung 
der Blutzirkulation, welche Verf. durch halbstündige Applikation warmer Fußbäder 
von 110° F zweimal täglich, oder durch trockene Hitze mit elektrischem Wärmeapparat, 
von 180—190° F erreicht. Nur diese aktive Hyperämie ist von Nutzen und warnt Verf. 
vor der passiven Hyperämie mit der Bierschen Stauungsbinde. Zur Unterstützung 
wendet St. noch Kalium oder Natrium jodatum und Nitroglycerin innerlich an; 3. in 
der Behandlung der Lokalinfektion, welche in aseptischen Verbänden besteht. Anti- 
septica sind zu vermeiden. Abscesse, Tendovaginitiden müssen breit gespalten werden. 
Demarkierte gangränöse Teile werden mit der Cooperschen Schere abgetragen. Ampu- 
tation ist nurim Falle einer septischen Infektion oder bei Weiterverbreiten der Gangrän 
vorzunehmen und soll durch die einfachste zirkuläre Methode vollzogen werden. Bei Gan- 
gränanderen Ursprungsgibt dieses Verfahren keine guten Resultate. Holzwarth(Budapest). 


Lance, M., Dans les luxations congénitales doubles de la hanche, faut-il réduire 
les deux hanches simultanément? (Soll die doppelseitige angeborene Hüft- 
gelenksverrenkung in einer Sitzung reponiert werden?) Gaz. des hôp. 
Jg. 86, Nr. 59, S. 962—964. 1913. 

Verf. bespricht ausführlich die Anzeigen und Gegenanzeigen dieser schwierigen Frage 
und kommt zum Resultate, daß die Komplikationen der Behandlung der doppelseitigen an- 
geborenen Hüftsgelenksluxation vor Augen haltend, bei älteren Kindern die Reposition in 
zwei Sitzungen, bei jüngeren simultan zu vollführen am zweckmäßigsten ist. 

Bela Dollinger (Budapest). 

Lance, L’existence du signe de Dupuytren dans la luxation congénitale de la 
hanche chez l'enfant. Sa fréquence et sa signification. (Über das Vorkommen 
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des Dupuytrenschen Symptoms der angeborenen Hüftluxation beim 
Kinde. Seine Häufigkeit und seine Bedeutung.) Bull. de la soc. de pediatr. 
„de Paris Bd. 15, Nr. 4, S. 209—219. 1913. 

Dupuytrensches Symptom: Verlängerung des luxierten Beines 
durch Zug in der Längsrichtung und Verkürzung durch Druck in der 
Längsrichtung des Beines, wobei das Becken fixiert sein muß. Es handelt 
sich mit anderen Worten um die Verschieblichkeit des Femurkopfes am Beckenknochen. 
Verf. fand mit Hilfe von Röntgenaufnahmen unter 41 Kindern mit 53 luxierten Hüften 
das Zeichen im ganzen 28 mal. Das Symptom ist häufig bei Kindern im 1. und 2. Lebens- 
jahr, weniger konstant im 2. bis 4. Jahre, selten bei älteren Kindern. Die Differenz 
in der Beinlänge bei Zug und Druck beträgt 1 bis 2cm. Das Symptom beruht auf einer 
Schlaffheit der Bänder. Bei älteren Patienten ist eine Verschiebung des Kopfes un- 
möglich wegen der Verkürzung der Muskeln. Weber (München). 


Mauclaire, Sur les luxations traumatiques bilatörales de la hanche. (Über 
doppelseitige traumatische Hüftgelenksluxationen.) Bull. et. m&m. de la 
soc. de chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 19, S. 799—800. 1913. 

Bericht über eine doppelseitige” Luxat. iliaca der Hüftgelenke, die ein Bootsmann beim 
Abstoßen seines Bootes vom Lande erlitten hat. Verf. hat früher 15 hierhergehörige Fälle 
zusammengestellt. Joseph (Berlin). 

Maes, Urban, Fracture of the acetabulum. Report of case. (Fraktur des 
Acetabulum. Bericht über einen Fall.) New Orleans med. a. surg. journal 
Bd. 65, Nr. 11, S. 825—826. 1913. 

Fraktur der Hüftgelenkspfanne ohne röntgenologisch (s. Abb.) nachweisbare Luxation 
des Kopfes. Behandlung mit leichter Extension. Nach 4 Wochen sind alle Bewegungen im 
Hüftgelenk frei. Joseph (Berlin). 

Cohn, Isidore, The treatment of fractures of the neck of the femur. (Die 
Behandlung der Schenkelhalsfrakturen.) New Orleans med. a. surg. journal 
Bd. 65, Nr. 9, S. 659—664. 1913. 

Verf. stellt fest, daß während des letzten Jahrzehnts auch in Amerika fast allgemein 
die Mangelhaftigkeit der früheren Behandlungsmethoden für Schenkelhalsfrakturen (Bett- 
ruhe, Sandsäcke, lange laterale Schiene mit fixer Traktion) anerkannt ist. Eine Methode, die 
bessere Resultate ergibt, wurde durch Whitman eingeführt. Er verlangt exakte Repo- 
sition der Fragmente in Anästhesie unter starker Extension und Abduotion 
des Oberschenkels und sofortige Fixation in dieser Stellung durch Gipsverband 
oder modifizierte Thomasdoppelschiene. Vorsichtige Lösung einer Einkeilung ist ungefähr- 
lich und oft notwendig; intra- oder extrakapsuläre Lage der Bruchstelle dabei von geringerer 
Bedeutung als ihre Entfernung vom Caput femor. — In der Diskussion zum Vortrage des 
Verf. wird betont, daß nur fibröse Fragmentvereinigung, bei den früher benutzten Methoden, 
auf Weichteilinterposition beruhe. Ferner wird über mehr oder weniger gute Resultate bei 
Nagelung von Collumfrakturen berichtet. — Die Heftpflasterextensionsmethoden werden nicht 
erwähnt. Joseph (Berlin). 

Bérard, Léon, Du traitement des fractures récentes de la rotule. (Behand- 
lung der frischen Kniescheibenbrüche.) Bull. méd. Jg. 27, Nr. 40, S. 471 
bis 473 u. Nr. 41, S. 483—485. 1913. 

Die direkten Frakturen haben die beste Prognose, weil bei ihnen meistens nur eine 
Verletzung des Knochens und nicht eine solche der Quadricepssehne vorliegt, deren Un- 
verletztheit für die Funktion des Kniegelenks von äußerster Wichtigkeit ist. Nichtder 
BruchderKoniescheibe,sonderndieZerreißungendesBandapparatessind 
für die Beurteilung der Schwere eines Bruches ausschlaggebend. Während 
es sich bei den direkten Frakturen meist um sternförmige Komminutivbrüche handelt, 
zeigen die indirekten Frakturen meist einen einzigen Bruch von fast transversaler 
Richtung, der sich auf beiden Seiten auf den Bandapparat mit fortsetzt. Von besonde- 
rer Bedeutung ist es, wenn die Fraktur sich auf die kleinen Flügel der Kniescheibe fort- 
setzt, da deren Unversehrtheit wegen der Funktion des Bandapparates unbedingt not- 
wendig ist. Nur bei unversehrten kleinen Kniescheibenflügeln kann eine korrekte 
Übertragung der Bewegungen des Oberschenkels auf den Unterschenkel stattfinden. 
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Für die indirekten Frakturen hat Verf. die Naht des Kapselapparates und die fibro- 
periostale Naht der Kniescheibe angegeben, mit der er sehr gute Resultate erzielte. Eine 
gute Adaption wurde erzielt, desgleichen eine feste knöcherde Verheilung und sehr gute 
Funktion. Der Vorteil der Operation besteht darin, daß man einerseits ohne direkte 
Knochennaht eine gute Adaption herbeiführen kann und andererseits nur etwa 20 bis 
30 Minuten Zeit braucht, um die Naht zu vollführen. Die Naht mittels Metall 
durch den Knochen hindurch ist zu verwerfen, da sehr leicht Pseudo- 
arthrosen und Knochenarrosionen vorkommen können, außerdem sind 
Kniegelenksentzündungen entstanden. Die fibroperiostale Naht kann auch 
dann angelegt werden, wenn mehrere Fragmente vorhanden sind oder nur kleine Abrisse 
an der Spitze der Patella. Hierauf bespricht Verf. die allbekannten Anwendungsmetho- 
den der Cerclage und der Knochennaht mittels starken Catguts. Außerdem wird noch 
über die Schraubenplattenbehandlung Lambottes und modernisierte Malgaignesche 
Klammern berichtet. Ferner wird die subcutane perirotulienne Naht von Chaput er- 
wähnt. Die Cerclage soll nach Bérard nur bei Patellarbrüchen mit vielen Fragmenten an- 
gewandt werden, in den übrigen Fällen jedoch die fibroperiostitische Naht mittels Catgut. 
Pei der unblutigen Behandlung muß man sich davor hüten, das Bein für längere Zeit zu 
immobilisieren in festen Verbänden, da Muskelatrophie, Hautatrophie und Versteifung des 
Kniegelenks eintritt. Man soll vielmehr nach gestellter Diagnose oder bloßem Verdacht auf 
Bruch die Gegend des Kniegelenks mit Jodtinktur (7 proz.) bepinseln, wenn keine Excoriationen 
vorhanden sind. Hierauf leichter Wattekompressionsverband mit Valpauschem Krepp 
von den Zehen bis zur Mitte des Oberschenkels reichend, dann Lagerung des verletzten Glie- 
des auf gutgepolsterte Schiene. Nach 4—5 Tagen prüfe man zur Kontrolle, ob der Bandapparat 
unverletzt ist, ob der Patient seine Ferse von der Matratze erheben kann. Bei Brüchen der 
Patella findet man dann tastbare Spalten. Ist nach dieser Zeit das Kniegelenk noch verdickt, 
so nehme man unter den bekannten Bedingungen die Punktion vor. 4 Tage nach der Punktion 
beginnen dann passive Bewegungsübungen, denen am 20. aktive folgen. Bald darauf läßt man 
den Patienten mit 2 Krücken Gehübungen machen. Die Entlassung folgt am 50—60. Tage, 
bis dahin hat Patient gelernt, sicher mit einem Stocke zu gehen. Nach 3 Monaten betritt Pa- 
tient die Straße und trägt am Knie nur noch eine elastische Kappe. Wohl kommen gute Re- 
sultate vor, jedoch stellt sich meistens nur eine fibröse Callusbildung ein. Schwäche des 
Kniegelenksund des Beinessind bei der unblutigen Behandlung meist vorhan- 
den. Außerdem traten Refrakturen auf. Die Mortalität bei der blutigen Behandlung beträgt 
1—2%, die Resultate der Operation sind weit besser als die der unblutigen Behandlung. Die 
Arbeitsunfähigkeit hängt von dem guten Willen ab. Letzteren vorausgesetzt, dauert 
sie bei der blutigen Behandlung 2—3 Monate, bei der unblutigen dagegen ge- 
wöhnlich bis zum 6. Monat. Die partielle dauernde Arbeitsunfähigkeit hängt von der Art 
der Verletzung, besonders des Bandapparates ab. Grune (Pillau). 


Billet, H., Le genou à ressort. (Das schnellende Knie.) Gaz. des höp. 
Jg. 86, Nr. 61, S. 997—1004. 1913. | 

Das wesentlichste Symptom des nicht sehr häufigen oder wenigstens nur in einer 
beschränkten Zahl von Fällen beschriebenen Krankheitsbildes besteht in einer ge- 
ringfügigen schnappenden Seitwärtsbewegung, die der Oberschenkel 
unter hörbarem Geräusch bei jeder Bewegung, bei der Streckung wie bei 
der Beugung gegen den Unterschenkel macht. Die Bewegung scheint für 
einen Augenblick gehemmt, während dessen sich an der Innen- oder Außenseite des 
Gelenkspaltes ein sofort wieder verschwindender kleiner Vorsprung, der Semilunar- 
knorpel, herauspreßt. Vom Krankheitsbild der Meniscusluxation unterscheidet sich 
das <chnellende Knie dadurch, daß das Schnellen nicht intermittierend, sondern kon- 
stant, bei jeder Bewegung eintritt, daß es nicht schmerzt und ungefähr ebenso 
häufig an der Innen- wie an der Außenseite des Gelenks beobachtet wird. In einem 
Teile der Fälle war die Erkrankung durch ein Trauma verursacht und beruhte dann auf 
einer Meniscuslockerung. In anderen Fällen kam als Ursache eine, vielleicht an- 
geborene, abnorme Weite der Gelenkkapsel in Betracht. Die Therapie hat demgemäß 
in der Exstirpation des lockeren Semilunarknorpels oder in der Kapselraffung zu be- 
stehen, wenn nicht, wie auch gelegentlich beobachtet wurde, nach längerer Ruhigstellung 
des Gelenks eine Art Spontanheilung eintritt. Goebel (Siegen). 
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Quénu, E., Genou à ressort et luxations récidivantes des ménisques. 
(Schnellendes Knie und rezidivierende Meniscusluxationen.) Bull. et 
mém. de la soc. de la chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 19, S. 800—806. 1913. 

Anschließend an einen Bericht von Demoulin, der zwischen ‚schnellendem Knie‘ 
und habituell rezidivierender Meniscusluxation unterscheidet, referiert Verf. über 
zwei einschlägige Fälle. Der eine, ein Arzt, beschreibt sehr exakt den Mechanismus 
bei der Luxation seines Menisc. int., die oft spontan eintritt, aber auch vom 
Pat. selbst durch bestimmte Haltung ausgelöst und wieder reponiert werden kann. 
Im anderen Falle wirkte die Exstirpation des Menisc. int. auf eine etwa alle 
2 Jahre rezidivierende Luxation der Tibia im Kniegelenk nach außen derartig 
ungünstig, daß die Luxation jetzt viel häufiger und leichter eintritt. — Den kon- 
struierten Unterschied gegenüber dem schnellenden Knie, der in Sperrung der Knie- 
gelenksbewegungen bis zur Reposition des Meniscus bei der habituellen Luxation 
beruhen soll, kann Verf. nicht anerkennen, sondern hält beide. Affektionen für die 
prinzipiell gleiche traumatische Läsion. Eine klinische Differenz besteht nur 
in der Leichtigkeit ihrer Auslösung und ihrer Reposition. Joseph (Berlin). 

Bylim-Kolossowsky, L., Ein Fall von Fadendrainage nach Handley bei Ele- 
phantiasis. (Chir. Abt. d. städt. Obuchow-Krkh. für Männer. Dir. Prof. Zeidler.) Verh.d. wiss. 
Vereins d. Ärzte d. städt. Obuchow-Krkh. in St. Petersburg Jg. 22, S. 1—2. 1913. (Russ.) 

Bericht über einen nach Handley operierten Fall. Pat., der vor der Operation an 
häufig recidivierenden Ulcerationen und starken Schmerzen im erkrankten Unterschenkel 
litt und denselben nur mit Hilfe der Hände heben konnte, ist von der Operation an voll- 
kommen beschwerdefrei. Im Verlaufe von 10 Monaten hat der Umfang des Unterschenkels 
im unteren Drittel um 6 cm abgenommen und hebt Pat. das Bein ohne Mühe. Die pilzartigen 
Wucherungen, die vor der Operation bestanden, sind vollständig geschwunden. 

von Schilling (St. Petersburg). 

Moreau, J., Fractures de l'extrémité supérieure du tibia. (Frakturendesoberen 
Tibiaendes.) (Hôp. St.- Pierre.) Clinique (Bruxelles) Jg. 27, Nr. 21, S. 321—332. 1913. 

Sehr eingehender klinischer Bericht über drei vom Verf. beobachtete Fälle von Fraktur 
am oberen Tibiaende: 1. Abtrennung des ganzen Condyl. ext. durch eine schräg von 
der Gelenkfläche nach außen ziehende Bruchfläche; 2. Absprengung eines 1!,, cm dicken, 
keilförmigen Knochenstückchens am vorderen inneren Rande der Tibiagelenkfläche 
mit Fract. cap. fib.; 3. Infrakondyläre Querfrakturder Tibia. In keinem Fall Dislokation 
der Fragmente, in Fall 3 leichte Valgusstellung des Knies. Behandlung: in den ersten beiden 
Fällen Bettruhe, im dritten Stärkebindenverband mit korrigierenden Zügen; frühzeitige 
Massage. Gutes funktionelles Resultat nach 4—6 Wochen. Kurze Besprechung auch der 
sonst am oberen Tibiaende vorkommenden Frakturen. Joseph (Berlin). 

Wilms, Operative Behandlung des Plattfußes und Klumpfußes. (Chirurg. Klin., 
Univ. Heidelberg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 22, S. 1032—1033. 1913. 

Vgl. Referat in diesem Zentralblatt Bd. 1, S. 776. 


Köhler, A., Das Köhlersche Knochenbild des Os naviculare pedis bei Kindern 
— keine Fraktur! Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 2, S. 560—563. 1913. 

Unter 26 in der Literatur mitgeteilten einschlägigen Fällen wurde die Affektion 
10 mal doppelseitig beobachtet, bei ?/, fehlte ein Anhaltspunkt für ihre traumatische 
Entstehung und bei einigen bestand gleichzeitig analoge Veränderung beider Patellen, 
so daB Köhler der von E. O. P. Schultze vertretenen Ansicht, daß es sich hierbei 
um eine Fraktur handle. entgegentreten zu müssen glaubt. Duncker (Cöln a. Rh.). 

Schultze, ErnstO. P., Erwiderung. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 2,S. 564. 1913. 


Schultze sucht seine früheren Ausführungen zu stützen, und verweist auf seinen Original- 
artikel. (Arch. f. klin. Chir. Bd. 100, H. 2.) Duncker (Köln a. Rh.). 

Goyanes, J., Ein Fall von Fractura ossis navicularis pedis. (Aus dem Hospital 
General, Madrid.) Revista clinica de Madrid 9, H. 6, S. 222—224. 1913. (Spanisch.) 

Die Diagnose ließ sich klinisch durch die Druckschmerzhaftigkeit an typischer Stelle, 
den größeren Umfang des Fußes im Bereich des Os naviculare und durch die kleinere Entfer- 
nung zwischen der Spitze des inneren Knöchels und dem Köpfchen des ersten Mittelfußknochens 
stellen. Sie wurde durch das Röntgenbild bestätigt. Der Bruch war durch Fall aus 2 m Höhe 
auf die Füße entstanden. Lazarraga (Marburg). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

Henrot, H., Transfusion du sang. (Bluttransfusion.) Rev. de thérapeut. 
80, S. 109—118 u. S. 145—153. 1913. 

Verf. berichtet über 6 Bluttransfusionen. Zweimal war der Erfolg gut, dreimal 
trat vorübergehende Besserung ein, einmal schloß sich tödliche Embolie an. 
Ausführliche Schilderung der Technik. (Verf. benutzt einen Trichter, der mit einer 
graduierten Röhre verbunden ist, durch die das Blut mittels Gebläse hierdurch getrieben 
wird). Indiziert erscheint Verf. das Verfahren vor allem bei schubweisen Blutungen 
nach geburtshilflichen Eingriffen sowie bei Placentapraeviablutung. Injiziert wird 
intravenös 100—200 cem nicht defibriniertes Blut. Erfolg in den ersten beiden 
Fällen (Placentaretention und Menorrhagie bei 13jährigem chlorotischem Mädchen) sehr 
gut. Bei perniziöserAnämie vorübergehende Besserung. Bei einem Falle von Lungenembolie 
auch leichte kurzdauernde Besserung durch subcutane Blutinjektionen, die indes den 
Tod nicht abwenden konnten. Nicht so sehr kommt es nach Verf. Meinung darauf an, 
die verlorene Blutmenge direkt zu ersetzen, sondern durch Injektionen kleinerer Mengen 
artgleichen Blutes die Anregung zu neuer Blutbildung im Individuum selbst zu geben. 
Jedenfalls genügen 100—200 g intravenös injiziert, um einen Umschwung im ganzen 
Blutbild herbeizuführen. Die Bluttransfusion kann wiederholt werden, ohne, wie bei 
der Seruminjektion, eine anaphylaktische Schädigung befürchten zu müssen. 

Brewitt (Lübeck). 
© Küttner, Hermann, und Felix Landois, Die Chirurgie der quergestreiften 
Muskulatur. T. 1. Dtsch. Chirurgie Lfg. 25a. Stuttgart, Enke 1913, LXIV, 303 S. 
M. 14, —. 

Der erschienene erste Teil des Werkes bringt nach sehr ausführlicher Literatur- 
übersicht (64 Seiten) eine Reihe von 7 großen Kapiteln, die die normale Anatomie, 
die Regeneration, die freie Transplantation, die degenerativen Erkrankungen, die Atro- 
phien, die parasitären Erkrankungen und die Geschwülste dsr quergestreiften Muskula- 
tur behandeln. Die einzelnen Kapitel vereinigen in Unterabschnitte ausgezeichnet 
disponiert pathologische Anatomie und klinisches Verhalten mit historischen Be- 
merkungen und Berücksichtigung der wichtigen einschlägigen Theorien (besonders 
ist hier der Abschnitt über die Elastizität der quergestreiften Muskulatur und die 
Ätiologie der Muskelatrophien bei Gelenkerkrankungen hervorzuheben). Eigene 
Beobachtungen der Verff. sind überall zahlreich eingefügt. Das Werk, das durch 
die Geschlossenheit der vorliegenden Kapitel und die Vollständigkeit der Literatur 
das Arbeiten auf dem Gebiete der Muskelchirurgie mit ihren Grenzgebieten sehr er- 
leichtern wird, wird durch sehr gute Abbildungen makroskopischer und mikrospopischer 
Krankheitsbilder noch wertvoller. Mit Ausnahme des Abschnittes über die normale 
Anatomie sind in dem Buch viele gut gewählte Abbildungen aus dem Materiale der 
Verff. zur Verwendung gekommen, wodurch ein inniger Zusammenhang zwischen 
Text und Abbildungen ermöglicht wird. Kleinschmidt (Leipzig). 

Klopfer, Eugen, Über freie Fettransplantation in Knochenhöhlen. (Städt. 
Obuchow-Krankenh., St. Petersburg) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, H. 3, 
S. 499—510. 1913. 

Die an 7 Fällen gesammelten klinischen Erfahrungen sind durchaus günstige 
und lassen die Methode der lebenden Plombierung den bisher geübten Verfahren über- 
legen und in ihrer Verwendung bei aseptischen wie infizierten Knochenhöhlen durchaus 
empfehlenswert erscheinen. Bericht über Dauerresultate steht noch aus. Rehn (Jena). 
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Grafe, E., und P. Schneider, Zur Kenntnis der sekundären hyperplastisch- 
porotischen Osteoperiostitis. (Med. Klin. u. pathol. Inst., Heidelberg.) Zieglers 
Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 56, H. 2, S. 231—265. 1913. 

Bei einem 57jährigen Manne, bei dem ein rechtsseitiges Lungencarcinom, das wenig 
destruierend gewachsen war, wahrscheinlich schon lange bestanden hatte, und bei dem sich 
als sekundär entstanden bezeichnete Bronchiectasen entwickelt hatten, waren Veränderungen 
am Skelettsystem gefunden worden, die besonders die Extremitäten befallen hatten. Durch die 
kombinierte klinische, röntgenologische und anatomische Untersuchung wurde festgestellt, 
daß es sich um periostal-hyperplastische Veränderungen mit gleichzeitiger Rarefikation des 
Knochens von innen heraus handelte. Über einen ursächlichen Zusammenhang der Lungen- 
erkrankung mit den Knochenveränderungen im Sinne der Marieschen Osteoarthropathie 
hypertrophiante pneumonique sprechen sich Verff. für ihren Fall nicht bindend aus. Es fehlten 
allerdings auch Erkrankungen anderer Organe, die ätiologisch in Betracht kommen konnten, 
wie besonders derjenigen mit innerer Sekretion (außer einer nicht in Betracht kommenden 
Kolloidstruma), so daß die Atiologiefrage von den Verff. offengelassen wird. Kleinschmidt. 

Verstraeten, Paul, De la valeur curative de l'eau chaude. (Über den Heil- 
wert des warmen Wassers.) Ann. et bull. de la soc. de méd. de Gand Bd. 4, 
Nr. 5, 8. 241—251. 1913. 

Zwecks Erzeugung aktiver Hyperämie bringt Verf. bei verschiedenen Extremitäten- 
erkrankungen Teilbäder mit warmem Wasser von 45°, 3—4 mal täglich je 3—4 Minuten, zur 
Anwendung. Sie haben vor dem Heißluftbad den großen Vorzug, daß sie überall bequem und 
ohne Kosten herzustellen sind. Eine Reihe entzündlicher Affektionen wurde günstig beeinflußt: 
Ulcera cruris, diverse Hautkrankheiten wie Erythema nodosum, Psoriasis, dann rheumatische 
Erkrankungen, Gicht. Bemerkenswert ist vor allem die schmerzstillende Wirkung und die 
rasche Besserung der Funktion. Ströbel (Erlangen). 


Becker, Wilhelm: Massage und Heilgymnastik. Arch. f. Orthop., Mechano- 


therap. u. Unfallchirurg. Bd. 12, H. 4, S. 413—417. 1913. 
Sammelreferat. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


~ Ossinin, F. A.: Zur Frage der Häufigkeit der Tuberkulose im Säuglingsalter. 
(Kinderklinik des Prof. Schkarin, St. Petersburg.) Diss. St. Petersburg 1913, 66 Seiten, 
(Russisch). 

Aus der pathologisch-anatomischen Dissertation des Verf. seien nur einige auch 
für die Chirurgie interessante Befunde herausgehoben. Auf 110 genau sezierte Leichen 
von Kindern bis zu 9 Monaten fanden sich 13 Fälle (11,3%) verschiedener Arten von 
Tuberkulose. In 9 Fällen war hierbei die Tuberkulose als Todesursache anzusehen, 
in 4 Fällen (3,6%) handelte es sich um eine latente Erkrankung. Im Alter bis zu 
3 Monaten konnte keine Tuberkulose beobachtet werden. Der Atmungs- 
apparat und die bronchialen Drüsen waren am häufigsten affiziert. Darmtuberkulose 
(nur sekundäre) wurde in 4 Fällen beobachtet. In allen Fällen latenter Tuberkulose 
konnten in den peritrachealen und peribronchealen Drüsen Tuberkelbacillen nachge- 
wiesen werden. In den mesenterialen Drüsen war der Bacillenbefund stets 
negativ (Antiforminmethode). Hesse (St. Petersburg). 


McKenty, F. E., A study of cases of actinomycosis. (Bericht über eine 
Anzahl von Aktinomykoseerkrankungen.) (Roy. Victoria hosp., Montreal.) 
Americ. journal of the med. scienc. Bd. 145, Nr. 6, S. 835—857. 1913. 

Mc Kenty berichtet über 37 Fälle von Aktinomykoseerkrankungen an der Appen- 
dix, der Bauchwand, der Lendengegend und der Brustwand, des Halses, Kopfes und 
der Haut. Nachdem er zunächst auf die Geschichte der Aktinomykose eingegangen ist, 
bespricht er das Vorkommen, die Infektion und die klinischen Symptome der Erkran- 
kung an den verschiedenen Stellen. Seine Ansicht gipfelt darin, daß die Aktinomykose 
eine weit häufigere Erkrankung ist, als man angenommen hat. Sie wird besonders 
mit Tuberkulose und Neubildungen verwechselt und hat ihre häufigste Lokalisierung 
am Kiefer, Backe, Appendix, Coecum und Thoraxweichteilen. Die Kiefererkran- 
kung tritt frühestens am Ende des Jahres auf, während die Fälle am Ab- 
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domen und Thorax später im Winter und Frühjahr zur Beobachtung 
gelangen. Es liegt dies in der Art der Infektion. Die Erkrankungen am Abdomen 
und Brust sind häufig tödlich, während die Haut und Kieferaffektionen eine günstigere 
Prognose haben. Betreffs der Behandlung gibt die Excision der erkrankten Partie die 
besten Resultate, sonst muß die Incision, Ausschabung und Jodierung der erkrankten 
Partie sowie hohe Gaben von Jod intern angewendet werden. Die Resultate in den 
von ihm berichteten Fällen sind im allgemeinen günstige. Creite (Göttingen). 


Geschwülste: 


Sutton, Richard L., The occurrence of cancerous changes in benign new- 
growths of the skin. (Das Vorkommen von krebsiger Entartung bei gut- 
artigen Neubildungen der Haut.) Americ. journal of the med. scienc. Bd. 145, 
Nr. 6, S. 819—826. 1913. 

Mutter (51 Jahre) und Tochter (23 Jahre) leiden beide seit ihrem 15. Lebensjahr an Acan- 
thoma adenoides cysticum des Gesichts, des Halses und der Brust. Beide bekamen etwa vor 
Jahresfrist — die Tochter früher als die Mutter — ein Ulcus rodens am inneren Augenwinkel 
bzw. am Hals in der Nähe der Haargrenze. Es hat sich jedenfalls ursprünglich um eine gut- 
artige Neubildung embryonalen Ursprungs gehandelt. Wenn auch, namentlich bei der jungen 
Person, wohl mehr als ein zufälliges Zusammentreffen der beiden Erkrankungen vorliegen 
dürfte, hält sich der Autor doch nicht für berechtigt, nach seinen 2 Fällen bei Acanthoma eine 
stärkere Disposition der Haut zu krebsiger Entartung anzunehmen. Makro- und mikroskopische 
Illustrationen. Zieglwallner (München). 

Toitschkin, N. G.: Carcinomstatistik der Stadt St. Petersburg für die Jahre 
1901—1910. (Magistrat, St. Petersburg.) Diss. St. Petersburg 1913. 125 Seiten. (Russ.). 

Im Dezennium 1901—1910 starben in St. Petersburg und seinen Vorstädten an 
Carcinom 13 974 Menschen, davon 6268 Männer und 7706 Frauen auf eine Bevölkerung 
von 1460 100 (im Jahre 1901) bis 1 881 200 (im Jahre 1910). Die Gesamtmortalität 
der Stadt betrug im Mittel für dieses Dezennium 42 538 pro Jahr. An sonstigen bös- 
artigen Neubildungen — vorzugsweise Sarkom — starben in derselben Zeit 1278 Men- 
schen, davon 637 Männer und 641 Frauen (= 8,4%, der Gesamtmortalität aller bös- 
artiger Neubildungen). Im allgemeinen wird das Carcinom in Petersburg ebenso häufig 
beobachtet wie in den übrigen Städten Europas. Die Krebsmortalität Petersburgs ist 
niedriger als die von Paris, Kopenhagen und Orleans und höher als die von London, 
New York und Washington. Was das Alter der an Carcinom Gestorbenen anbetrifft, 
so entfällt die größte Prozentziffer — und zwar bei Männern 32,1%, bei Frauen 26,2%, — 
auf das 51. bis 60. Lebensjahr. Die anderen Altersgruppen verteilen sich folgender- 
maßen: 41. bis 50. Lebensjahr: Männer 24%, Frauen 20,8% ; 61. bis 70. Lebensjahr: 
Männer 23,5%, Frauen 24,1%; 71. bis 80. Lebensjahr: Männer 9,9%, Frauen 13,7%. 
Vom 80. Lebensjahr wurde selten Carcinom als Todesursache beobachtet (Männer 
1,1%, Frauen 4,25%). Bis zum 30. Lebensjahr kam das Carcinom höchst selten 
vor (1%). Nach den Ergebnissen dieser Statistik wird das Carcinom bei Frauen 
häufiger beobachtet als bei Männern (Männer 44,6%, Frauen 55,4%). 
Die Gesamtmortalität des Carcinoms für Petersburg ist eine mäßig hohe (8,4 auf 
10 000 Einwohner), wobei im Laufe der Jahre keine Zunahme der Mortali- 
tätsziffer zu konstatieren ist. Im Kapitel über die Beteiligung der 
einzelnen Berufeander Carcinomsterblichkeit gibt der Verf. folgende Ziffern: 
Am höchsten war die Sterblichkeitsziffer der Arbeiter (15%). Dann kommen: Kauf- 
leute 6,7%, Fabrikarbeiter 3,23%, Diener 3,25%, Beamte 3,18%, Tischler 2,6%, 
Schmiede 1,97%, Fuhrleute 1,95%, Landwirte 1,73%, Schneider 1,66%, Schuster 1,58%, 
Hausknechte 1,4%, usw. Von den Frauen waren folgende Berufe am meisten beteiligt: 
7,1% Arbeiterinnen, 4,1% Dienstpersonal, 2,1% Wäscherinnen, 1,6% Köchinnen, 
1,14%, Schneiderinnen usw. Der höchste Sterblichkeitskoeffizient war bei folgen- 
den Berufen zu konstatieren: Landwirte 11,8°/,, Handwerker 9°/,, Maschinisten 8°/,, 
Fabrikarbeiter 4,20/,, Geistliche 3,3%/,,, Architekten und Ingenieure 4°/,, Arbeiter 
2,9%/,0, Heilgehilfen 2,5°/,, usw. Unter den Frauen war der Sterblichkeitskoeffi- 
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zient folgender: Handwerkerinnen 7°/% Fabrikarbeiterinnen 3,8°/% usw. Im Kapitel 
über die Lokalisation des Carcinoms finden wir ein Material von 13 815 Todes- 
fällen und 7224 Krankheitsfällen ohne tödlichen Ausgang bearbeitet. Am häufigsten 
waren bei Männern die Verdauungsorgane befallen (62,5%, der Todesfälle und 50%, 
der Erkrankungen). Von diesen war das Magencarcinom am häufigsten (39,2%). 
Auf das Oesophaguscarcinom entfallen 23,3%. Bei den Frauen waren die ent- 
sprechenden Ziffern folgende: Cancer der Verdauungsorgane 53%, davon 27% Magen- 
carcinom und 8,15%, Speiseröhrenkrebs. Darmcarcinom wurde bei Männern in 
3,7% der Fälle beobachtet (Dickdarm 0,5%, Rectum 1,2%, Dünndarm 2%). Bei Frauen: 
Dickdarm 1,1%, Rectum 2,1%, Dünndarm 2,3%. Aus dem übrigen sehr reichhaltigen 
Material seien nur einige ganz kurze Daten herausgegriffen: Folgende Organe waren 
an der Carcinomsterblichkeit mit folgenden Prozentziffern beteiligt: Pharynx: M. 0,3, 
F. 0,03. Zunge: M. 1,7, F. 0,3. Peritoneum: M. 0,45, F. 1,2. Mundboden und Gaumen: 
M. 0,53, F. 0,04. Larynx: M. 2.2, F. 0,5. Bronchen: M. 0,2, F. 0,07. Lungen: M. 2,0, 
F. 1,1. Pleura: M. 0,1, F. 0,1. Thyreoidea: M. 0,1, F. 0,2. Parotis: M. 0,1, F. 0,04. 
Leber: M. 8,3, F. 8,1. Pankreas: M. 1,4, F. 1,1. Gallenblase und Gallengänge: M. 0,25, 
F. 0,5. Nieren: M. 0,8, F. 0,6. Harnblase: M. 2,2. F. 0,8. Nebennieren: M. 0,16, 
F. 0,04. Prostata: 0,14. Scrotum: 0,01. Penis: 0,14. Testiculum: 0,07. Mamma: 
5,5 (412 Fälle), Uterus: 26! (1983 Fälle). Ovarium: 1,8. Vagina: 0,67. Haut- 
carcinom des Gesichts: M. 0,5, F. 0,34, des Halses: M. 1,2, F. 0,2. Unterlippe: M. 0,3, 
F. 0,07. Unterkiefer: M. 1,45, F. 0,7. Herz: 0,04 (3 Fälle!). Zum Schluß sei noch be- 
merkt, daß das Unterlippencarcinom bei Fuhrleuten (mit 29%), Landwirten (mit 27%) 
und Arbeitern (25,5%) am häufigsten beobachtet wurde. Der Arbeit sind 38 über- 
sichtliche Tabellen und 8 Diagramme beigegeben. Hesse (St. Petersburg). 

Ewing, James, Endothelioma of lymph nodes. (Endotheliom der Lymph- 
drüsen.) Journal of med. res. Bd. 28, Nr. 1, S. 1—39. 1913. 

Nach dem mikroskopischen Bau werden unterschieden: 1. diffuses, 2. plexi- 
formes (perivasculäres), 3. alveoläres Endotheliom; letzteres kann mit metastatischem 
Carcinom verwechselt werden. Für die Diagnose ist wichtig zu wissen, daß entzünd- 
liche Reize (infektiöses Granulom) starke Endothelwucherung hervorrufen, und daß 
diese entzündliche Hyperplasie zu Veränderungen führt, die den Eindruck eines wirk- 
lichen Endothelioms erwecken. Wenn der entzündliche Reiz lange wirksam bleibt, 
kann es sogar zu neoplastischer Endothelwucherung mit Anaplasie der Zellen kommen, 
und wenn in solchen Fällen durch operative Maßnahmen die granulomatösen Herde ent- 
fernt werden, kann die Krankheit sich doch noch in der Form des Neoplasmas fort- 
setzen. Verf. neigt zu der Ansicht, daß vielfach das Endotheliom auf dem 
Boden einer chronischen Entzündung entsteht, und daß das Neoplasma 
die entzündlichen Herde überwuchern kann; er leitet die Berechtigung zu 
dieser Annahme aus einem Befunde her, wo er inmitten einer Reihe entzündlich ver- 
änderter Lymphdrüsen eine Drüse fand, die ausschließlich neoplastische Endothel- 
wucherung aufwies. Die Endotheliome der Lymphdrüsen entstehen wahrscheinlich 
aus den Endothelien der Lymphsinus und Lymphstränge, während die großzelligen 
Lymphosarkome von den Zellen des Reticulums der Follikel ausgehen. @ümbel (Bernau). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 

Skljaroff, J. P.: Zur Frage der kombinierten Skopolamin-Pantopon-Narkose. 
(Birjutsch. Landschaftskrankenh. Gouvern. Woronesh.) Nowoje w Medizinje Bd. 7, Nr. 3, 
S. 129—137. 1913. (Russisch.) 

Verf. hat die Methode in 87 Fällen angewandt. Folgende Komplikationen wurden beobach- 
tet: Erbrechen 5mal, Zurückfallen der Zunge und Atmungsstörungen 7 mal, Cyanose 1 mal, 
Fallen des Pulses 2mal. Im Allgemeinen ist Verf. mit dem Verfahren zufrieden. Schaack. 

Beresnegowski, N. I., Die intravenöse Hedonalnarkose. (Univ. Tomsk, Si- 
birien.) Chirurgitscheski Archiv Weljaminowa Bd.29, H.2, S.208—228. 1913. (Russ.) 


Verf., Professor der Chirurgie an der Univ. Tomsk, hat mit der von Krawkoff und Fe- 
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doroff eingeführten intravenösen Hedonalnarkose Versuche am isolierten Herzen ausgeführt 
und kam zum Schluß, daß proportional der eingeführten Hedonalmenge die 
Herztätigkeit ständig schwächer wird. Nach Einführung von 0,5 cem sistiert die Herz- 
tätigkeit und tritt erst wieder nach Durchspülung des Herzens auf. Ferner hat Verf. im Tier- 
versuch den Blutdruck geprüft. Es ergab sich hierbei, daß der Blutdruck sinkt. Im Ver- 
hältnis zur eingeführten Hedonaldose schwankte die Senkungsziffer zwischen 10—222 mm. 
(Im Durchschnitt 53,1 mm.) Das Sinken des Blutdruckes ist der eingeführten He- 
donalmenge proportional. Je schneller die Infusion erfolgt, desto tiefer sinkt der Blut- 
druck. Allerdings werden die Schwankungen im Blutdruck in 10 Sekunden bis 3 Minuten wieder 
ausgeglichen. Diese Schwankungen können sehr gefährlich werden, besonders bei Myocarditis 
und Arteriosklerose. Die von vielen Autoren beobachtete erhöhte Pulsfrequenz ist als kom- 
pensatorische Reaktion des Herzens auf das Fallen des Blutdruckes aufzufassen. Stets konnte 
eine Herabsetzung der Atmungstätigkeit konstatiert werden, in einzelnen Fällen sogar voll- 
ständiges Sistieren der Atmung. Das klinische Material Beresnegowskis besteht aus 45 Fällen. 
Er erzielte im allgemeinen gute Narkosen, beobachtete jedoch 4mal Atmungslähmungen. In 
einem Fall gelang es erst nach 18 Minuten künstlicher Atmung, den Kranken zu beleben. Es 
ward ferner ein starker Temperaturabfall beobachtet, welchen Verf. durch verstärkte Wärme- 
abgabe erklärt. 35,5° C in axilla sind nicht selten. Bei der Injektion großer Mengen 
von Hedonallösungwirdeine verstärkteWundblutung beobachtet, einFaktum, 
welches schon von Oppel konstatiert worden ist. Um die Gefahr der Thrombose zu 
vermeiden, hat Verf. nach dem Vorschlage Fedoroffs die Veneninjektion in peripherer 
Richtung ausgeführt. Das Material des Verf. beweist jedoch, daß hiermit diese Gefahr nicht 
vermieden wird. Auf 45 Fälle kamen 9mal Thrombosen zur Beobachtung. Unter 
den ätiologischen Momenten dieser Thrombosen ist eine Atzwirkung des Hedonals auf die 
Venenintima nicht ganz von der Hand zu weisen. Nach der Narkose wird lange dauernder 
Schlafzustand beobachtet. Im Durchschnitt bis zu 6 Stunden. In einzelnen Fällen bis zu 17 
bis 19 Stunden. In diesem Zustande wird häufig ein Zürückfallen der Zunge beobachtet. Ein 
solcher Dauerschlaf ist namentlich nach operativen Eingriffen im Munde sehr unerwünscht 
und kann es zu Aspirationserscheinungen kommen. Ein Kranker des Verf. starb in der Nacht 
nach der Operation (Zungenexstirpation) an Blutaspiration. Das Excitationsstadium bei der 
Hedonalnarkose ist gewöhnlich schwach. Verf. konnte immerhin auf 45 Fälle 18 mal eine sehr 
starke Excitation beobachten. Erbrechen wurde selten beobachtet (nur 4 mal). Im strömenden 
Blut wurde im Tierversuch ein Sinken der Hämoglobinmenge konstatiert (im Durchschnitt 
9,6%). Nach 48 Stunden war die Hämoglobinmenge bereits normal. Die Viscosität war im 
Durchschnitt um 1,2 (nach Heß) herabgesetzt. Nach 27 Stunden Herabsetzung um 0,55, 
nach 48 Stunden normal. Die Widerstandsfähigkeit der Erythrocyten war herabgesetzt (nach 
der Methode von Hamburger), diejenige des Hämoglobins (nach Körber- Romanoff) 
gleichfalls. Verf. berichtet im weiteren über einen Todesfall nach Hedonalnarkose (in 5 Malen 
Injektion von 1200 ccm, welche einer Menge von 0,16 Hedonal pro Kilo entsprechen). Es 
handelte sich um einen Cancer labii inf. Nach 2!/, Stunden Cyanose und Atmungsstillstand. 
"Plötzlicher Exitus. Sektion: Lungenödem, sonst alles normal. Verf.konnteim Tierversuch 
feststellen, daß das Hedonal hauptsächlich in den Lungen Veränderungen 
hervorruft, wobei das Bild des Lungenödems vorherrscht. Ganz besonders stark 
waren diese Veränderungen bei wiederholter Narkose ausgeprägt. Mikroskopisch waren be- 
sonders die kleineren Gefäße mit Blut überfüllt. Die Alveolen waren mit Oedemflüssigkeit gefüllt. 
Im Lungenparenchym mikroskopische Blutergüsse, besonders in den Fällen letaler Dosen 
und bei wiederholter Narkose. Das Blut mischt sich mit der Ödemflüssigkeit und tritt in die 
Alveolen and Bronchiolen. Später gerinnt das Blut und es tritt eine Art Hepatisation ein. 
Aus diesem Grunde ist die Hedonalnarkose bei Lungenveränderungen gefährlich. Fettige 
Degeneration der Leber wurde nur 1 mal beobachtet. Im Herzmuskel konnte nur bei wieder- 
holter Narkose ein leichter Grad trüber Schwellung beobachtet werden. Desto stärker waren 
die Veränderungen in den Herzganglien. In den Nieren werden hauptsächlich die Epithel- 
zellen betroffen. Bei großen Dosen Degenerationserscheinungen. Von 22 Versuchen konnte 
in 16 Fällen eine deutliche fettige Degeneration der Nieren konstatiert werden. Am Menschen 
wird eine starke Herabsetzung der Urinmenge beobachtet. Der Zülzersche Kocffizient 


(2) wird größer. Es findet also ein energischer Zerfall der Nervensubstanz statt; dieser 


4 
Zerfallsvorgang sistiert jedoch nach 1—2 Tagen. Der Koeffizient Koranyis (zii) steigt 


nach der Hedonalnarkose in den ersten 4 Tagen und erreicht eine Höhe von 4,01, darauf be- 
ginnt ein Abfall und nach 11 Tagen Rückkehr zur Norm. Daraus folgt, daß die Herztätigkeit 
durch die Hedonalnarkose stark geschwächt wird. Die Berechnung des von Claude- Balta- 
zard angegebenen Koeffizienten ergab eine Herabsetzung der Nierenfunktion. Aus dem v, 
Poehlschen Koeffizienten folgert Beresnegowski eine Herabsetzung der Oxydationsvor- 
gänge im Organismus. Durch diese Dauerwirkung des Hedonals auf Atmungszentrum, Niere 
und Herz können die Spättodesfälle erklärt werden. Nach der Ansicht des Verf. nimmt das 
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Hedonal eine Mittelstellung zwischen Äther und Chloroform ein. Es gibt also aus der Reihe 
der Schlafmittel (Hedonal, Isopral, Veronal) kein einziges Mittel, welches bei 
intravenöser Anwendung eine genügende narkotische Wirkung garantieren 
könnte, ohne gleichzeitig auf den Organismus schädigend einzuwirken. Die 
intravenöse Narkose ist indiziert bei Eingriffen an Kopf und Hals, mit Ausnahme des Speise- 
und Atmungstraktus. Bei Affektion der Atmungswege ist für die intravenöse Narkose das 
Hedonal, bei Nierenaffektionen Ather zu wählen. Der Arbeit sind 19 Abbildungen mikroskopi- 
scher Zeichnungen und Kurven beigegeben. Hesse (St. Petersburg). 

Boyle, H. Edmund G., The intra-tracheal insufflation of ether for intra- 
thoracic operations. (Intratracheale Insufflation von Ather für intratho- 
racale Operationen.) St. Bartholomew’s hosp. journal Bd. 20, Nr. 9, S. 145 bis 
146. 1913. 

Boyle schildert die Vorzüge der intratrachealen Insufflation vor den anderen Druck- 
differenzverfahren, als deren hauptsächlichste er betrachtet, daß die Luft auf einem anderen 
Wege entweicht, als sie eingedrungen ist. An Stelle des komplizierten Elsbergschen Apparates 
hat B. einen einfachen und leichter transportabeln konstruiert: Durch einen Blasebalg wird die 
Luft durch eine Flasche mit heißem Wasser hindurchgetrieben, darauf folgt die Einschaltung 
eines Manometers und eine Abzweigung durch eine Ätherflasche, so daß!der Zustrom des Äthers 
beliebig reguliert werden kann. Von da führt der Schlauch zu dem Katheter. Nachdem der 
Patient narkotisiert ist, wird der Katheter eingeführt, und zwar gelingt dies nach B.s Erfa. 
immer unter Leitung des Fingers. Die Einleitung des Atherdampfes unter 5—14 mm Hg-Druck 
genügt fast immer die Narkose zu unterhalten ; gelegentlich muß man den Druck auf 30-40 mm 
steigern. Durch die Öffnung eines Hahns zwschen Ätherflasche und Katheter läßt man alle 
3—4 Minuten durch Ausfließen der Luft den Druck auf 0 sinken. Cyanose ist meist auf einen 
zu weiten Katheter zurückzuführen. B. hat mit Hilfe des Apparates zehn Operationen aus- 
geführt; Lungenabsceß, Empyem, Ovarotomie usw. Schlesinger (Berlin). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Becker, Wilhelm: Verbände und portative Apparate. Arch. f. Orthop., Me- 
chanotherap. u. Unfallchirurg. Bd. 12, H. 4, S. 417—422. 1913. 

Sammelreferat. 

Radiologie: 

Gunsett, A., Zur Technik der Dosierung der Röntgenstrahlen speziell bei hohen 
Dosen. (Röntgenlaborat. Dr. Gunsett, Straßburg i. E.) Strahlentherapie Bd. 2, H. 2, 
S. 568—572. 1913. 

Beschreibung des bei uns zu wenig bekannten Bordierschen Chromoradiometers, dessen 
Baryumplatinzyanür-Tablette direkt auf die Haut aufgelegt wird und mit 5 Testfarbenstufen 


dann verglichen wird. Um bei künstlicher Lichtquelle ablesen zu können, empfiehlt sich der 
Hilfsapparat von Nogier (Radiochromoskop, mit Gelb- und Blaulicht). Graskey (München). 


Schincaglia, Ignazio, Sull esatta posizione dei corpi estranei nel corpo umano. 
Nota di Röntgen-tecnica. (ÜberdiegenaueLagederFremdkörperim mensch- 
lichen Körper. Röntgentechnische Mitteilung.) Policlinico. Sez. chirurg. 
Jg. 20, Nr. 6, S. 261—266. 1913. 

An der Hand eines Falles von Schußverletzung (Kugel im Brustkorb) bespricht Verf. 
eine mathematische Methode zur Lokalisation des Fremdkörpers. Aufnahmen von vorn und 
hinten bei gleicher Strahlenrichtung werden gemacht, und dann wird mit Hilfe von gleich- 
schenkligen Dreiecken, in denen die Entfernung der Antikathode von der Platte, die Größe 
des Projektils, die Bildgröße des Fremdkörpers bekannt ist, die Entfernung des Fremdkörpers 


von der Platte berechnet. Wohlauer (Charlottenburg). 
Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Allgemeines: op 


Lapinsky, M. N., Die Bedeutung der Headschen hyperästhetischen Zonen 
für die Diagnostik der symptomatischen Gesichtsneuralgie und für die Behandlung 
derselben bei gynäkologischen Affektionen. Neurol. Zentralbl. Jg. 32, Nr. 11, 
S. 674—686. 1913. 

Lapinsky, der schon in früheren Arbeiten für die Richtigkeit der Lehre von den 
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Headschen Zonen eingetreten ist, teilt seine weiteren Beobachtungen mit. Er hat 
jetzt festgestellt, daß sich diagnostisch verwertbare Zonen auch an Stellen des behaar- 
ten Kopfes finden, wo man sie bisher nicht vermutete. — Eine der Sagittalnaht ange- 
lagerte Zone gerät bei bestimmten gynäkologischen Affektionen in einen Zustand der 
Hyperästhesie, eine andere unterhalb dieser gelegene steht in Wechselbeziehung speziell 
zu Uterus und Magen. — Er fordert auf, alle Fälle von Abdominalerkrankung in diesem 
Sinne zu untersuchen und das Material kritisch zu verwerten, da er fest überzeugt ist, 
daß der diagnostische Wert der Head-Zonen ‚enorm ist, da sie auf den zu proje- 
zierenden primären Krankheitsherd direkt hinweisen. Ernst Schultze (Berlin). 


Fejer, Julius: Abducens-Lähmung nach Alkohol-Injektion, ausgeführt wegen 
Neuralgia trigemini. (St. Margarethenspit., Budapest.) Zentralbl. f. prakt. Augen- 
heilk. Jg. 37, (H. 6), S. 166. 1913. 


Hirnhäute, Gehirn: 


Bregman, L. E., und G. Krukowski, Beiträge zur Meningitis serosa. (Städt. 
jüd. Krankenh., Warschau.) Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol. Bd. 33, H. 4, S. 283 
bis 294. 1913. 

Zur pathologischen Anatomie: zwei Fälle mit starker Flüssigkeitsansammlung 
im#IV. Ventrikel, die dadurch tödlich endeten; bei dem einen reichlich kleinzellige 
Infiltration der weichen Hirnhaut und der oberflächlichen Schichten der Hirnsubstanz, 
der andere ohne jede nachweisbare mikroskopische Veränderung. — Zur Ätiologie 
wird über eine Patientin berichtet, bei der ein akutes psychisches Trauma die Menin- 
gitis serosa ausgelöst hatte. Das Leiden entwickelte sich subakut und kam nach 8 
bis 9 Monaten zum Stillstand mit Sehnervenatrophie. Nach Quincke werden durch 
heftige psychische Erregung angioneurotische Störungen hervorgerufen, die zu ver- 
mehrter Ausscheidung von Liquor cerebrospinalis führen. In der Literatur ist nur noch 
ein solcher Fall beschrieben. — Schädigungen im Opticusgebiet sind bei chronischen 
Fällen in der Regel vorhanden, bei akuten können sie fehlen. Selbstausgesprochene 
Neuritis optica bildet sich bei rascher Besserung der Meningitis serosa 
zurück. Selten ist bitemporale Hemianopsie und zentrales Skotom, hervorgerufen 
durch Druck des stark gefüllten III. Ventrikels aus das Chiasma. Paetzold (Berlin). 


Citelli: Gros ostéome primitif du sinus frontal. (Großes primäres Osteom 


des Sinus frontalis.) Ann. des mal. de oreille, du larynx, du nez et du pharynx 
Bd. 39, Nr. 5, S. 483—489. 1913. 


Powers, W. J. Sweasey, Ein Fall von Angioma cavernosum des Gehirns. 
Königin Augusta- Hosp., Berlin.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. Orig. 
Bd. 16, H. 3/4, S. 487—496. 1913. 

Bei einer 45jährigen Frau, die längere Zeit an Epilepsie gelitten hatte und in einem 
epileptischen Anfall zugrunde gegangen war, fand sich bei der Sektion ein länglich-runder 
Tumor im hinteren Teile des 2. und 3. Gyrus frontalis auf der linken Seite. Auf dem Durch- 
schnitt war er etwa markstückgroß. Die Schnittfläche war braunrot, umgeben von einer 
schmalen blaß-bräunlich gefärbten Schicht. Der Tumor war scharf gegen das Gehirngewebe 
abgegrenzt. Es handelte sich um ein typisches Angioma cavernosum mit aus echtem Binde- 
keva bestehenden, in die Gehirnsubstanz ziehenden Fortsätzen. Nach Verf. sind zweierlei 
Vorgänge zu unterscheiden, ein progressiver und ein regressiver. Der erste besteht in dem 
Herauswachsen von Bindegewebsfibrillen aus dem Tumor, der zweite in zentralen Gefäß- 
verschlüssen. Die Bedeutung für die Chirurgie beruht 1. in der Möglichkeit, bei einer zu dia- 
gnostischen Zwecken vorgenommenen Hirnpunktion eine starke Blutung hervorzurufen, und 
2. darin, daß gegen die operative Behandlung der Geschwulst nichts einzuwenden ist. 

Kleinschmidt (Leipzig). 

Bériel, L., et Ch. Gardöre, Volumineux gliome du lobe frontal. (Großes Gliom 
des Stirnlappens.) Lyon chirurg. Bd. 9, Nr. 5, S. 504—510. 1913. 

Verf. beschreibt einen beobachteten Fall, in welchem nach 3 Jahre hindurch sich 
wiederholenden epileptischen Anfällen, welche einer essentiellen Epilepsie entsprachen, 
ein Monat vor dem Tode Herdsymptome auftraten. Die Obduktion deckte ein fast 
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apfelgroßes, in der Mitte cystisch degeneriertes Gliom auf, welches im linken Stirn- 
lappen lag. Verf. lenkt die Aufmerksamkeit auf die Häufigkeit der Fälle, 
in welchen ausgebreitete Hirntumoren unter dem Bilde einer essen- 
tiellen Epilepsie verlaufen und nur die Sektion den Gehirntumor kon- 
statiert. Holzwarth (Budapest). 
Nase: | 
Rouvière, H., Note sur les connexions que présente le palatin avec le cornet 
inférieur et le maxillaire supérieur. (Bemerkungen über die Beziehungen, 
die zwischen Oberkiefer, unterer Muschel und Gaumenbein bestehen.) 
Cpt. rend. hebdom. des seanc. de la soc. de biol. Bd. 74, Nr. 18, S. 1048—1049. 1913. 
Die anatomischen Verhältnisse am Eingang der Sinus maxillaris bedürfen nach 
Verf. einer Berichtigung. Sie fanden, daß das senkrechte Blatt des Gaumenbeines, 
das von früheren Autoren als glatt und mit Nasenschleimhaut bekleidet bezeichnet 
wurde, einen vorderen Fortsatz ausschickt, der außerhalb der Facies nasalis des Ober- 
kiefers in den Sinus maxillaris hineinragt. Auf der Außenseite ist der Fortsatz mit 
Sinusschleimhaut bedeckt und die Innenfläche beweglich. Oben und vorne ist er 
gelenkig mit dem hinteren und unteren Rande des Kieferfortsatzes der unteren Muschel 
verbunden. Über die Bedeutung dieser Einrichtung konnte der Verf. nichts finden. 
Kleinschmidt (Leipzig). 
Bourguet, Nez disgracieux. Leur correction chirurgicale sans cicatrice ex- 
térieure. (Häßliche Nasen. Ihre chirurgische Verbesserung ohne äußer- 
lich sichtbare Narbe.) Toulouse med. Jg. 15, Nr. 4, S. 57—68. 1913. 
Bourguet schildert sein Verfahren hypertrophische Nasen, Nasen „a la Cyrano“ 
ohne jede äußere Narbe zu korrigieren. Die Technik ist im großen und ganzen gleich 
der von Molini& angegebenen; vgl. dazu Garrel et Gignoux (Zeitschr. f. d. ges. 
Chir. 1, H. 16, S. 796). Valentin (Berlin). 


Strandberg, James, Einige Worte über die Pfannenstillsche Methode bei der 
Behandlung von Lupus cavi nasi. Strahlentherapie Bd. 2, H. 2, S. 457—466. 1913. 
Eine Nachprüfung der. Ove Strandbergschen Modifiaktion der Pfannenstil- 
schen Methode zur Behandlung von Lupus (Na J + H,O,) ergab anfangs ganz 
schöne Resultate. Von 20 Fällen wurden 16 geheilt. Allerdings ist die Behandlungs- 
methode recht langwierig und für die Pat. belästigend. Nach einigen Monaten zeigten 
sich aber schon in 5 der geheilten Fälle Rezidive. Der übrige Teil der Arbeit ist rein 
polemisch gegen St. gerichtet. In der Erwiderung betont Ove St., daß man eine Prozent- 
statistik bei 20 Fällen nicht aufstellen dürfe; eine so kleine Anzahl von Fällen eigne 
sich nicht zur Kritik über ein Verfahren. | Kahler (Freiburg i. B.). 
Ohr: | 
Botey, Ricardo, De la trépanation du labyrinthe en dehors des pyolabyrinthites. 
(Über die Trepanation des Labyrinthes wegen Pyolabyrinthis.) Ann. des 
mal. de l’oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, Nr. 4, S. 329—337. 1913. 
Häufig fordern gewisse Läsionen des Labyrinthes zur Operation auf, wegen der 
schweren Irritationssymptome, welche sie verursachen. Es sind dies Hämorrhagien, 
Infiltrationen (Entzündungen) und Neoplasmen, welche langsam die Wand des La- 
byrinthes zerstören. Die Störungen bestehen in Ohrensausen, Schwindelanfällen, 
manchmal sind bei Ergriffensein der vorderen und hinteren Bogenganges Gleich- 
gewichtsstörungen oder unerträgliches Ohrensausen vorhanden. Bei einem Teil der 
derart Leidenden sind jedoch die Störungen nicht durch periphere, sondern durch 
zentrale Veränderungen verursacht. Botey teilt zwei Beobachtungen mit, deren 
eine durch periphere, die andere aber teilweise durch zentrale Erkrankung verursacht 
war. Beide Fälle wurden operiert, im 1. Falle völlige Heilung, im 2. Falle Besserung: 
Holzwarth (Budapest). 
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Heineke, Hermann, Die Geschwülste der Speicheldrüsen. Ergebn. d. Chirurg. 


u. Orthop. Bd. 6, S. 239—334. Berlin, Springer. 1913. 


Die vorliegende Publikation bildet eine sehr gründliche zusammenfassende Darstellung 
der Geschwülste der Speicheldrüsen unter sorgfältiger Berücksichtigung der Literatur. In bezug 
auf Einzelheiten sei auf die lesenswerte Originalarbeit verwiesen. Leuenberger (Zürich). 


Coustaing et Filderman, De l'érosion dentaire envisagée au point de vue de 
la pathologie générale. Étude clinique. (Die Zahnerosionen und ihre patho- 
logische Bedeutung. Klinische Studie.) Rev. de méd. 33, H. 1, S. 52—75, 
H. 2, S. 116—135, H. 4, S. 296—329 u. H. 5, S. 401—447. 1913. 

Bei einer Serie von 64 Patienten, die mit Zahnerosionen behaftet waren, konnten 
Verf. das Zusammentreffen von anderen Abnormitäten fast regelmäßig konstatieren. 
Durch eine exakte Untersuchung: Messung der Gliedmaßen, Aufnahme von Hände- 
abdrücken, Messung der Größe der Hautläppchen, genaue Betrachtung des allgemeinen 
Körperbaus usw. kommen die Autoren zu folgende Schlüsse: Die Zahnerosionen 
sind nicht als zufällige lokale Störungen aufzufassen, sie sind vielmehr 
der Ausdruck einer mehr oder weniger stark ausgesprochenen Störung 
der Entwicklung. Bei den Trägern erodierter Zähne findet man, wie erwähnt, 
fast regelmäßig Störungen verschiedener Organe und Apparate; diese Zeichen können 
als Degenerationserscheinungen aufgefaßt werden. Die Zahnerosionen sind nicht durch 
vorübergehende Ursachen bedingt, sie sind die Produkte einer Intoxikation, einer 
Infektion oder der pathologischen Heredität. Bei dem Vorhandensein von Zahn- 
erosionen ist es für den Kliniker von größter Bedeutung. eine genaue Untersuchung 
sämtlicher Apparate des Körpers vorzunehmen, die Wichtigkeit dieses Postulates 
wird durch die eingehend besprochenen Krankengeschichten in lehrreicher Weise 
bewiesen. Monnier (Zürich). 

Gepstein: Zur Frage der Wurzelspitzenresektion. Subowratschebnui westnik 
(Zahnärztliches Nachrichtenblatt) Nr. 5, S. 369—374. 1913. (Russisch.) 


Die Wurzelspitzenresektion erobert sich allgemach immer mehr ihren Platz, auch in 
Rußland mehren sich die Veröffentlichungen über sie. Verf. führt einige Fälle seiner Praxis 
vor, die den Nutzen der Wurzelspitzenresektion zeigen. Die Indikationen sind Periodontitis 
chronica, besonders fistulosa und die sog. granulierende Periodontitis. Seine Technik ist die 
allgemein übliche. Hervorgehoben wird die Frage, ob die Wurzelspitze in toto quer abgeschnit- 
ten werden müsse oder ob man ebensogut die Spitze mit einem runden Bohrer (Fräse) zer- 
malmen und dann in kleinen Teilen entfernen dürfe? Die Abtragung in toto ist vorzuziehen, 
doch hat Verf. auch die zweite Methode mit gutem Erfolge angewandt. In der Frage, ob der 
Wurzelkanal vor oder nach der Operation gefüllt werden solle, teilt Verf. die widerstreitenden 
Meinungen mit, füllt selbst aber am Tage vor der Operation den Kanal mit Zement. Um stärkere 
Schwellung nach der Operation zu meiden, sucht Verf. die Operation durch häufiges Jodtinktur- 
pinseln des Operationsfeldes möglichst infektionslos zu machen und scheint ihm diese mehr- 
fache Pinselung von Nutzen zu sein. Sintenis (Riga). 


Wirbelsäule: 


` Turner: Von der sogenannten Unbeweglichkeit der Wirbelsäule. (Orthop. Klin. 
d. Prof. Turner an der Mdlit.-Med. Akademie in St. Petersburg.) Russki Wratsch 12, 
S. 713—720, 749—754. 1913. (Russ.) 

Von Bechterew ist im Jahre 1892 eine Krankheit beschrieben worden mit folgen- 
den. Symptomen: Unbeweglichkeit und Kyphose der Wirbelsäule, Sensibilitätsstörung 
bestimmter Gebiete, besonders im Bereiche der Brust und des Halses, Parese der Musku- 
latur, Zeichen von Reizung der sensiblen und motorischen Nerven. Ätiologie der Krank- 
heit: Trauma und Erblichkeit. Bechterew stellte folgende pathologisch-anatomische 
Hypothese auf: Die Krankheit entwickelt sich als selbständiger diffuser, chronischer 
Prozeß in den der Dura mater benachbarten Gebieten — in dem die Dura mater um- 
gebenden Zellgewebe und den äußeren Schichten der Dura mater. Dadurch werden 
Verwachsungen der Dura mater mit den Wirbeln und Bändern und infolgedessen 
Kompression der Nervenwurzeln hervorgerufen. Späterhin sah Bechterew das Haupt- 
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moment der Entstehung der Krankheit in der Verwachsung der Wirbel unterein- 
ander. Schließlich modifizierte er seine Hypothese dahin, daß die äußeren Schichten der 
Dura mater gar nicht am entzündlichen Prozeß teilnehmen. Auf Grund der unbestimm- 
ten Erklärungen Bechterews und bei der Durchsicht der ganzen Literatur der Bech- 
terewschen Krankheit fand Verf. kein identisches Krankheitsbild in allen beschrie- 
benen Fällen, sogar nicht bei den Schülern von Bechterew, und kommt daher zum 
Schluß, daß die sog. Bechterewsche Krankheit keine einheitliche sei, und 
daß sie künstlich als solche bezeichnet sei. Joffe (Dorpat). 


L’anehilosi vertebrale. (Ankylosen der Wirbelsäule.) Morgagni II, Jg. 55, 
Nr. 22, S. 337—344. 1913. 

Unter die Wirbelankylosen werden die Mariesche Spondylose rhizomelique, 
die Bechterewsche erblich -traumatische Ankylose, die Spondylitis trau- 
matica Kümmells, endlich der ossifizierende Rheumatismus der Wirbelsäule 
und die Spondylitis deformans gezählt. Nach Aufzählung der Symptome und 
differential-diagnostischer Momente wird die unklare Ätiologie der einzelnen Formen 
erwähnt. Die meist symptomatische Therapie ergibt unsichere Resultate. 

Wiütek (Graz). 

Gillespie, E., The diagnosis and treatment of scoliosis. (Diagnose und Be- 
handlung der Skoliose.) Clin. journal Bd. 42, Nr. 4, S. 60—64. 1913. 


Es wird zwischen kongenitalen und erworbenen Verbiegungen unterschieden. Vor 
der diagnostischen Besichtigung des Patienten in aufrechter Haltung soll dieser einige Minuten 
schon diese Stellung eingenommen haben, damit dieselbe möglichst ungezwungen sei. Außer 
der Prüfung mit vorgebeugtem Oberkörper sowie Eruierung der aktiven Korrigierbarkeit 
durch seitliche Rumpfbeugung, Unterstützung des verkürzten Beins usw. soll von jedem 
Fall ein Skiagramm angefertigt werden. (Apparate zur exakten Messung der Verbiegung sind 
nicht erwähnt.) Die Differentialdiagnose kann dadurch Schwierigkeiten machen, daß beim 
Pottschen Buckel hin und wieder eine seitliche Verkrümmung am meisten ins Auge fällt, 
bei Skoliosen wiederum eine dem spondylitischen Gibbus ähnliche Verwölbung und von Bänder- 
zerrung herrührende Schmerzen vorhanden sein können. Dieangebornen Skoliosen behandelt 
Gillespie zuerst mit Liegeschalen, später, wenn nötig, mit Stützkorsetts. Massage hat hier 
keinen Zweck, wohl aber dem speziellen Fall angepaßte Übungen. In der Ätiologie der 
erworbenen Verbiegungen spielt die Rachitis eine Hauptrolle; das falsche Tragen der Kinder 
auf dem Arm führt hier noch leichter als sonst zu schweren Skoliosen. Erst wenn das akute 
Stadium vorüber ist, soll mit passivem Redressement und Massage begonnen werden; fixierende 
Verbände sind erst später angezeigt (zu großes Gewicht, starkes Schwitzen der Kinder). Gegen 
Wirbelsäulenverkrümmungen nach Lungenempyem hilft am besten ein Gipskorsett mit nach- 
folgender Gymnastik. Die undankbarsten Fälle sind die im Gefolge vernachlässigter Läh- 
mungen; hier muß nach dem Versuch, zu mobilisieren, fast stets ständig ein Korsett getragen 
werden. Als eine Eigentümlichkeit der Patienten mit hysterischer Skoliose wird angeführt, 
daß sie einem Vogel gleichen, der einen gebrochenen Flügel vortäuschen will. Die Therapie 
besteht in Redressement, Elektrizität, Massage und „Suggestion‘‘. Die Ischias scoliotica sowie 
die Skoliosen bei gestörter Nasenatmung durch adenoide Wucherungen und Tonsillenhyper- 
trophie erfordern natürlich in erster Linie energische Behandlung des Grundleidens; ebenso 
genügen meist Übungen zur Wiederherstellung, wenn ein zu kurzes Bein einnivelliert wurde. 
Die verschiedenen Übungen sind beschrieben und der Stundenplan eines Tages gegeben, an 
dem innerhalb 8 Stunden etwa 3 Stunden geturnt wird. Zieglwallner (München). 


Rückenmark, peripherisches, sympathisches Nervensystem: 


Delbet, Pierre, et Pierre Mocquot, Trois interventions pour crises gastriques 
du tabes. (Drei Eingriffe wegen tabischer crises gastriques.) Bull. et 
mem. de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 19, S. 821—824. 1913. 5 

Jaboulays Idee folgend suchte Delbet den Plexus solaris auf, um 
dessen Ganglien zu exstirpieren. Der Weg hierzu ist sehr schwierig, weil die 
Bauchspeicheldrüse die Ganglien gänzlich verdeckt. Das linksseitige Ganglion semi- 
lunare ist noch viel schwieriger erreichbar. Aus diesen Gründen versuchte D. in zwei 
Fällen den Truncus coeliacus auf, an dessen Wände die Verzweigungen der Nerven 
zu finden sind und welche Nervenfäden er dann zerriß. Es sind dies die feinen Äste des 
linken pneumogastrischen Nervs.. Diese Operationsmethode ist sehr schön und 
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elegant, jedoch ohne Erfolg, da nach einer kurzen Milderung die Schmerzen von 
neuem zurückkehren. Ähnliche Erfahrung machte auch Robineau in einem Falle, 
weshalb von dieser Methode entschieden abzuraten ist. v. Lobmayer (Budapest). 


Belin, J., Mauclaire et Amaudrut, Crises gastriques tabétiques datant de quinze 
ans. Opération de Franke. Guérison parfaite encore au bout de neuf mois et 
demi. (Tabische gastrische Krise seit 15 Jahren bestehend. Franksche 
Operation, vollständige Heilung noch nach 9 Monaten bestehend.) Bull. 
et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 29, Nr. 19, S. 1115—1119. 1913. 

65jährige tabische Frau. Seit 15 Jahren gastrische Krisen. Operation nach Franke. 
Extraktion des 5.—9. Intercostalnerven beiderseits. Dabei als Nebenverletzung ein leichter 
Pneumothorax. Heilung. seit 6 Monaten andauernd. Verf. stellen die bisher veröffentlichten 
15 Fälle von Frankescher Operation kurz zusammen. Sie ergeben: 2 Todesfäle (beide hatten 
Pleuraverletzung Ref.) 4 unmittelbare und 1 spätes Rezidiv, 1 erheblicher Besserung, 7 Hei- 
lungen (deren Dauer aber nur von 3 angegeben ist und 12, 10, 6 Monate betrug). Wrede. 


Allgemeines: Hals. 


Bauer, Albert, Der neurogene Schiefhals. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
Bd. 6, S. 335—369. Berlin, Springer. 1913. 

Auf Grund eines ausführlichen Quellenstudiums — es sind 202 Autoren angeführt — gibt 
uns Bauer zunächst eine Übersicht über die bisherige Wesensauffassung des neurogenen 
Schiefhalses. Eine große Schwierigkeit lag bislang schon in der Unmenge von Namen, die für 
dieses Krankheitsbild Anwendung fanden; am häufigsten wurde gebraucht der Ausdruck 
Torticollis spasticus bzw. spasmodicus. Französische Forscher haben sich in der Literatur 
sehr ausgedehnt mit dieser Krankheit beschäftigt; am seltensten findet man etwas in der 
deutschen. Die erste Erwähnung einer „spasmi species in qua caput in sinistrum latus torque- 
batur“ geschieht im Jahre 1614. Aber erst im Jahre 1907 hat Cruchet eine vollständige Glie- 
derung des neurogenen Schiefhalses durchgeführt und die einzelnen Formen ausführlichst be- 
schrieben. Er unterscheidet sieben Arten von Schiefhals, nämlich den neuralgischen {Nacken- 
krämpfe, analog dem Gesichtstic bei Trigeminusneuralgie), den funktionellen oder pro- 
fessionellen (ähnlich der Beschäftigungsneurose, nur bei ganz bestimmten Arbeiten auftretend), 
den paralytischen (durch Lähmung der Nackenmuskulatur auf zentraler oder peripherer 
Basis), den spasmodischen (tonische und klonische Krampfzustände, hervorgerufen durch 
toxische oder infektiöse Erkrankungen), den rhythmischen (mehr allgemein krampfartige 
Zustände, die besonders zurzeit der Dentition beobachtet wurden), den Nackentic (kurze, 
plötzliche, unfreiwillige Bewegungen, die aber durch Willenskraft gelegentlich unterdrückt 
werden können) und den Torticollis mental oder Gewohnheits-Schiefhals (zurückzuführen 
auf schlechte Gewohnheit als Kind). 


B. hält diese Einteilung von Cruchet für zu kompliziert, sie ist ihm zu sehr ins 
einzelne gehend und andererseits wiederum nicht scharf genug gegeneinander abge- 
grenzt. Er möchte deswegen die Krankheit als Ganzes behandeln und unter Berück- 
sichtigung der von allen Seiten als vollständig unklar anerkannten Ätiologie sprechen 
von einem Schiefhalsorganischen Ursprunges und einem Schiefhals psycho- 
gener Natur. Ersterer wird hervorgerufen durch gewisse Augen- und Ohrenerkran- 
kungen, durch Adenotomie, oder entsteht im Anschluß an infektiöse, toxische Ein- 
flüsse, Traumen oder cerebrospinale Schädigungen (Tumoren, Meningitis, Erkrankungen 
und Verletzungen des Rückenmarkes). Der Schiefhals psychogener oder funktioneller 
Natur entwickelt sich infolge von Ärger, Schreck, Berufsanstrengung; das Charak- 
teristische ist hier, daß der Kranke selbst durch eigenen Willen, durch 
gewisse Manipulationen, wieFingerdruck, Armheben oder sonstige ein- 
fache Bewegungen, den Anfall zukoupieren imstande ist. Nach Schilderung 
des klinischen Bildes und der anatomischen Verhältnisse bespricht B. ausführlich 
die Therapie: weder von einer einheitlichen Indikationsstellung noch von einer einheit- 
lichen Behandlung kann die Rede sein; der beste Beweis hierfür ist die große Zahl der 
vorgeschlagenen therapeutischen Maßnahmen. Unter Berücksichtigung der 
psychogenen Natur des Leidens wird naturgemäß jeder operative Ein- 
griff perhorresziert; aber auch die unblutige Behandlung (Arznei-, elektrische und 
orthopädische, pädagogisch-suggestive usw.) befriedigt in ihrem Endeffekt nur selten. 
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B. kommt deswegen zu dem Schluß, daß zunächst die konservative Therapie mit 
all ihren Variationsmöglichkeiten versucht werden soll. Erst wenn diese resultatlos 
verlaufen ist, darf die Frage eines blutigen Eingriffes ventiliert werden; als solche kom- 
men in Betracht: Ligatur, Dehnung oder Resektion des Nervus accessorius, Resektion 
der vorderen Äste der ersten Cervicalnerven, die Muskeldurchschneidung und als letzter 
die Anastomose zwischen dem Sternocleidomastoideus und Trapezius. Knoke. 


Rocher, H.-L., Les kystes congenitaux de la rögion sternale. (Die kongeni- 
talen Cysten der Regio sternalis.) Enfance Jg. 1, Nr. 5, S. 346—356. 1913. 
Man kann die kongenitalen Cysten der Sternalregion in 2 Gruppen einteilen: in 
ektodermale, die sich von den äußeren Kiemenbögen (III und IV) ausbilden, und ento- 
dermale, die sich von den Resten der inneren Kiemenbögen entwickeln. 
13jähriger Junge mit medianer substernaler Cyste, die seit dem 2. Lebensjahr bestanden 
und allmählich an Volumen zugenommen hat; die Ausschälung gelang sehr leicht. Histolo- 
gisch bestand die Wand aus z. T. verhorntem Pflasterepithel, dann kam eine Schicht von 
kubischen und Zylinderzellen in mehreren Lagen, unter diesen einzelne multinucleäre Plasma- 
zellen, schließlich seröse Speicheldrüsen. Das Auftreten dieser vielkernigen Zellen kann man 
vielleicht als Zeichen eventueller Bösartigkeit betrachten, indem sie später den Ausgangspunkt 
für einen malignen Prozeß bilden können. Valentin (Berlin). 


Kehlkopf und Luftröhre: 
Richardson, D. L., Treatment of laryngeal stenosis following diphtheria. 


(Behandlung der postdiphtherischen Larynxstenosen.) Boston med. a. 
surg. journal Bd. 168, Nr. 21, S. 749—753. 1913. 

Verf. bespricht die Pathologie der Larynxstenosen und ihre verschiedenen Be- 
handlungsmethoden. Er teilt dann 9 eigene Fälle mit. Zwei derselben sind gestorben 
(Bronchopneumonie und Äthertod), 3 sind gesund, 4 stehen noch in Behandlung. 
Die Intubation soll nicht länger als einen Monat fortgesetzt werden. 
Verf. legte zur Behandlung seiner Stenosen zunächst eine tiefe Tracheotomie an, 
um den Larynx ruhig zu stellen und den Tubus (Fremdkörper) wegzulassen. Er be- 
seitigt damit auch die Gefahr des Aushustens des Tubus. Er dehnt dann den Larynx 
in Intervallen bei direkter Betrachtung in Moshers offenem Speculum, bis er so weit 
ist, daß die Kanüle weggelassen werden kann. Er hofft mit seiner Methode die Be- 
handlungsdauer gegenüber der prolongierten Intubation herabzusetzen und bessere 
Resultate zu erreichen. Freysz (Zürich). 


Lynah, H. L., The treatment of chronic stenosis of the larynx and trachea. 
(Die Behandlung der chronischen Larynx- und Trachealstenosen). Boston 
med. a. surg. journal Bd. 168, Nr. 21, S. 753—757. 1913. 

Verf. unterscheidet verschiedene Formen der Larynx- und Trachealstenosen: 
l. die nervöse Form; 2. die spastische Form (ohne nervöse Ursache infolge Er- 
schlaffung der Abductoren nach langdauernder Intubation oder langem Tragen einer 
Canüle); 3. die polypoide Form; 4. diehypertrophische subglottische Form; 
5. Narbenstenosen (nach Traumen oder chirurgischen Eingriffen); 6. atrophische 
Form (durch lange anhaltenden Druck des Tubus); 7. Verlegung durch Neoplasmen. 
Er bespricht die Pathologie der Larynxstenosen. Das Endresultat ist bei verschie- 
denen Ursachen im großen ganzen dasselbe. — Zur Behandlung der nervösen und 
spastischen Form verwendet Verf. einen Tubus mit engem Hals, damit die Funktion 
der Stimmbandmuskeln nicht behindert wird ; das Lumen muß aber doch eine genügende 
Weite haben. Verf. hat einen eigenen sogenannten „Abductor-Tubus‘“ konstruiert, 
der hinten ein Fenster aufweist, welches das Spiel der Stimmbandmuskeln ermöglicht, 
und der genügend Luft passieren läßt. Die polypöse Form verlangt Tuben mit weitem 
Hals und weitem Kopf um die weichen Massen zu komprimieren. Die hypertrophische 
Form wird mit immer weiter werdenden Tuben behandelt. Ebenso die narbigen Ste- 
nosen. Haben sich solche nach langem Tragen einer Trachealkanüle entwickelt, so wird 
zunächst von der Tracheotomiewunde aus dilatiert. Dann folgt die Intubation von 
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oben eventuell mit besonderen Tuben, welche sich nicht leicht aushusten lassen. Ex- 
cisionen der Narben sind schwierig. Die atrophische Form mit ihren Krusten erfordert 
intralaryngeale Applikation von Jod-Präparaten und den Dampfspray; Intubation 
mit weiten Tuben, welche ein Aushusten der Krusten ermöglichen. Das größte Verdienst _ 
an der Intubation gebührt O’Dwyer. Später hat Rogers als erster, spezielle Tuben 

zur Dilatation von Stenosen angegeben. Unabhängig von ihm hatte Verf. anläßlich 
eines Falles von tiefer trachealer Stenose ein Dilatatorium nach Art einer Urethral- 
sonde konstruiert und später verbessert. Er hat auch einen besonderen Tubus für 
solche Fälle angegeben, die den Tubus häufig aushusten. Dieser besitzt an seinem un- 
teren Ende eine kolbige Erweiterung, welche in die Trachea zu liegen kommt und durch 
die Trachealringe festgehalten wird. — Verf. hat in den letzten 8 Jahren 50 Fälle post- 
diphtherischer Stenosen behandelt, 32 davon geheilt, 8 gestorben, 10 noch in Behand- 
lung. Dazu kommen 3 Fälle von postoperativen Stenosen und eine infolge Carcinom. 
Die Stimme wird heiser bis normal. Die Behandlung erstreckte sich über 76 Tage bis 
5 Jahre; meist braucht sie 1—3 Jahre. Dysphagie tritt hier und da auf. Freysz. 


Berizzi, Marco, Un caso di laringocele consecutivo a condrite laringea tifosa. 
(EinFallvonLaryngoceleentstandenim Anschlußaneine Perichondritis 
laryngea typhosa.) (Osp. magg., Bergamo.) Gaz. med. ital. Jg. 64, Nr. 22, S. 211 
bis 214. 1913. 

42jährige Frau bekam im Anschluß an eine Geburt einen Typhus. In der letzten Periode 
der Erkrankung fing das Fieber wieder an, dabei stellte sich ein hartnäckiger Husten ein und 
eine Abnahme der Körperkraft. Sie bemerkte, wie sich beim Husten eine Vorwölbung des 
Halses nach und nach entwickelte und zwar wurde dieselbe nach den Anfällen stets größer. 
Der Tumor hatte die Form eines Kropfes, war voll Luft, nach Kompression desselben fühlte 
man eine Lücke in dem Schildknorpel. Nach und nach hörten der Husten und die Expektoration 
auf und Patientin heilte. 


Meist entstehen diese Geschwülste im Anschluß an einem langen, heftigen Husten, 
auch gelegentlich nach einem Partus, einem Trauma oder bei starker Anstrengung der 
Stimme. Es bilden sich dabei bald kleine Ausstülpungen der Schleimhaut, die sich ver- 
größern, bald ein Luftaustritt durch Risse der Schleimhaut in die benachbarten 
Gewebe. In dem beschriebenen Falle ist die Ätiologie auf die typhöse Erkrankung 
zurückzuführen. Monnier (Zürich). 


Broeckaert, Jules, Quelques interventions pour tumeurs de la trachée. (Einige 
Eingriffe bei Tumoren der Trachea.) Larynx, Jg. 6, Nr. 2, S. 33—41. 1913. 

Kurzer Überblick über 5 Fälle von Tumoren der Trachea, die Broeckaert im Verlauf 
von 20 Jahren zu beobachten Gelegenheit hatte. Seine Methode der Wahl ist die Laryngo- 
tracheotomie. Unter diesen 5 Fällen waren 2 maligner Natur, ein primärer Krebs der Trachea, 
der andere eine Metastase eines Carcinoms der Schilddrüse, bei beiden war infolge des zu weit 
vorgeschrittenen Prozesses jeder radikale Eingriff unmöglich. Außerdem beschreibt er noch 
etwas eingehender ein Fibrom, das auch von außen her, nicht auf endoskopischem Wege, 
entfernt wurde; aus der Literatur konnte er nur 32 Fälle zusammenstellen. Valentin (Berlin). 


Schilddrüse: 


Gregor, K. E.: Pathologisch-anatomische Veränderungen der Thyreoidea von 
Kindern bei Scharlach. Paedjatria 4, S. 285—295. 1913. (Russisch.) 

Verf. fand auf Grund makro- und mikroskopischer Untersuchungen von Schild- 
drüsen in 21 Fällen von Scharlach deutlich ausgeprägte Veränderungen, welche die Er- 
scheinungen toxischer Thyreoiditis zeigten. Die Kolloidmenge verringert sich mit 
der Dauer der Scharlacherkrankung. Außerdem nimmt Verf. an, daß die Scharlach- 
thyreoiditis ein ätiologisches Moment beim Entstehen einer spezifischen Erkrankung 
der Schilddrüse sein kann. Ogloblin (Dorpat). 


Pideock, J. W., Goiter, as it exists in Weber county. (Der Kropf, wieerim 
Weber Distrikt vorkommt.) Northwest med. Bd. 5, Nr. 1, S. 9—10. 1913. 

Verf. hat Studien in einer Gegend gemacht, in der 25%, der Bevölkerung Kropf hat. 
Die Ursache ist auf die Wasserversorgung zurückzuführen. Verf. glaubt, daß das 
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Schneewasser, von dem die Brunnen in dieser Gegend gespeist sind, durch Lösung eines 
Minerals oder einer Mineralverbindung den Reiz für die Kropfbildung abgibt. 
Kocher (Bern). 

Herz, Max, Kropfherz, Myomherz, Klimakterium Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 63, Nr. 22, S. 1355—1364. 1913. 

Bei sogenannten nervösen Herzbeschwerden fahnde man auf eine Vergrößerung 
der Schilddrüse. Im Verein mit erhöhter Herzerregbarkeit, Tachykardie, Abmagerung, 
Schweißen, Diarrhöen, Händezittern, Herzklopfen und eventueller -hypertrophie 
oder Dilatation tritt das Bild des Kropfherzens als wohlumschrieben auf. Vibratorische 
Erschütterung der Herzgegend, Pulswelle wie bei Aortenfehlern intensiv und rasch, 
durch Erschlaffung der peripheren Gefäße Hitzegefühl in den Händen, Fausttemperatur 
oft sogar meßbar erhöht gegenüber der Achselhöhlentemperatur. Sehr labiles Herz- 
tempo bei psychischer Erregung oder schon bei Veränderung der Körperhaltung 
(orthostatische Tachykardie). Bei paroxysmaler Tachykardie dagegen plötzliches Ein- 
setzen und Aufhören der Pulsbeschleunigung sowie Festhalten einer bestimmten 
Pulszahl bei allen Körperlagen neben Müdigkeit und Ruhebedürfnis. Bei gleich- 
zeitiger Arteriosklerose größte Vorsicht hinsichtlich der so beliebten 
Jodmedikation. Siekann dauernden Hyperthyreoidismus hervorrufen. 
Gewichtsabnahme bei Diarrhöen und starker Abmagerung ist eine strikte Gegen- 
anzeige gegen Jodgebrauch, Sklerose der Abdominalgefäße scheint Insuffizienz des 
Pankreas und vikariierende Übersekretion der Schilddrüse hervorrufen zu können, 
die durch Jod verstärkt wird. Therapie: Ruhe (Liegekur nur bei rapider Gewichts- 
abnahme), blande, lactovegetabile Diät, 4-6 Tabletten Pankreon als Antidot gegen 
die Stoffwechselprodukte der Thyreoidea. Arsen, Brom, Baldrian, Physostigmin. 
salicyl. (10/,,) dreimal 3 Tropfen, Natrium phosphoricum, Antithyreoidin Moebius. 
Kein Digitalis. Galvanisation, Bäder (keine kohlensauren). Röntgenbestrahlung. 

Biernath (Lichterfelde). 

Jones, Everett, 0., The operative treatment of exophthalmic goiter. (Die 
operative Behandlung des Basedow-Kropfes.) Northwest med. Bd. 5, Nr. 1, 
S. 5—9. 1913. 

Verf. berichtet über 29 Operationen wegen Basedowstruma, die er in Lokal- 
anästhesie operiert hat unter vorheriger Injektion von 0,015 g Morphium und 0,6 mg 
Scopolamin. Durch die letztere Maßnahme glaubt Verf. die postoperativen Erschei- 
nungen verhüten zu können, indem er in 27 keine solchen beobachtete. 

Kocher (Bern). 

Wilson, Louis Blanchard, The relationship of the clinical and pathologic 
aspects of exophthalmic goiter. (Die Beziehungen zwischen dem klinischen 
und pathologisch-anatomischen Bilde des Morbus Basedowii.) Northwest 
med. Bd. 5, Nr. 1, S. 1—5. 1913. 

Verf. hat eine große Anzahl von gewöhnlichen Strumen (1941) und von Basedow- 
strumen (1355) aus der Klinik der Gebrüder Mayo in Rochester histologisch untersucht. 
Er hat, nach dem Vorgange A. Kochers, die verschiedenen klinischen Momente bei 
der Beurteilung des histologischen Bildes, namentlich der Basedowstruma, berücksich- 
tigt und wendet sich mit Recht ganz energisch gegen die rein anatomische Beurteilung 
und die immer wieder auftauchende Behauptung: „es sei bis jetzt keine spezifische oder 
konstante anatomische Veränderung in der Schilddrüse bei Basedow gefunden worden.“ 
Verf. ist, wie A. Kocher, dazu gekommen, aus dem klinischen Bilde die genaue histo- 
logische Diagnose voraus zu machen und hat auch die Prognose des Falles aus dem histo- 
logischen Bilde des excidierten Strumaanteils stellen können. Er findet in jedem 
Falle von Basedow eine dem klinischen Bilde und Verlauf genau entspre- 
chende histologische Veränderung in der Schilddrüse. Verf. gibt dann fol- 
gende Einteilung der histologischen Befunde in der Schilddrüse überhaupt: 1. Embryo- 
logische Thyreoidea. 2. Normale Thyreoidea des Erwachsenen. 3. Vaskuläre Verände- 
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rungen: a) Hyperämie, b) Hämorrhagie, 4. Entzündungen. 5. Progrediente Verände- 
rungen: a) Hypertrophie (funktionelle mit Hyperämie), b) Hyperplasie (Basedow), 
c) Adenomatosis. 6. Regressive Veränderungen: a) Colloidretention, b) hyaline, c) ämy- 
loide, d) Kalk-, e) cystische Degeneration. 7. Tumoren: A. benigne: a) fötales Adenom, 
b) Adenom der Erwachsenen; B. maligne: a) Mesotheliom, b) Carcinom, c) Sarkom. 
Was die Basedowstrumen anbelangt, so hat Verf. in einer großen Anzahl 
von Fällen viel dickes Colloid gefunden. Die Erklärung für diesen auffälligen 
Befund gibt Verf. selbst, indem dies alles abgelaufene Fälle waren. Es ist schon aus 
der Verhältniszahl der Basedowstrumen zu den gewöhnlichen Strumen des Verf. ersicht- 
lich, daß auf der Mayoschen Klinik alle Kropffälle zu Basedow gerechnet werden, 
die je Symptome von Thyreoidismus dargeboten haben. Kocher (Bern). 


Terson père, et J. Terson, Exophtalmie basedowienne avec nécrose avancée 
de la cornée de œil droit et ulcération de la cornée de P œil gauche. — Double 
suture des paupières. (Basedowexophthalmus mit vorgeschrittener Corneal- 
nekrose auf dem einen und Ulceration auf dem anderen Auge. Beidseitige _ 
Naht der Lider.) (Soc. de méd. de Toulouse, séance 21. II. u. 1. III. 1913.) Arch. 
med. de Toulouse Jg. 20, Nr. 9, S. 93—97. 1913. | 

Verff. haben einen vernachlässigten Fall von Basedow beobachtet, bei dem die im Titel 
genannten Augenveränderungen vorlagen. Durch eine ausgedehnte Tarsorrhaphie haben 
die Verff. die weitere Infektion der Cornesa und die Gefahr der Panophthalmie beseitigt. 

Kocher (Bern). 
Speiseröhre: Brust. 

Melville, E. J., Report of a case of strieture of the esophagus. (Bericht 
eines Falles von Ösophagusstriktur.) Internat. journal of surg. Bd. 26, Nr. 4, 
Ss. 126—129. 1913. 


Gesselewitseh: Ein Fall von Oesophagitis dissecans nach Essigsäurevergiftung. 
(Städt. Peter- Paul-Krankenh., St. Petersburg.) Russki Wratsch 12, S. 771. 1913. (Russ.) 

Pat. hat am 7. Tage nach Essigsäurevergiftung den Oesophagus als Schlauch, 
der die Mucosa, Submucosa und auch teilweise die Muscularis enthielt, 
erbrochen. Es sind 20 Fälle von Oesophagitis dissecans nach Vergiftungen beschrieben, 
aber in keinem Falle nach Essigsäurevergiftung. Verf. meint, daß man öfter diese Er- 
scheinung konstatieren könnte, wenn man das Erbrochene genauer untersuchen würde, 

Joffe (Dorpat). 

Torek, Franz, The first successful reseetion of the thoracie portion of the 
esophagus for carcinoma. (Die erste erfolgreiche Resektion des Brustab- 
schnittes des Oesophagus wegen Carcinom.) Journal of the Americ. med. 
assoc. Bd. 60, Nr. 20, S. 1533. 1913. 


Vorläufiger Bericht ohne ausführliche Operationsgeschichte. Es handelt sich um eine 
67 jährige Frau mit Oesophagus-Carcinom, das etwas oberhalb des unteren Randes des Aorten- 
bogens begann und etwa 4—5 cm sich nach unten erstreckte. Deshalb früher Gastrostomie. 
Inzision durch die ganze Länge des 7. Intercostalraumes, Durchschneiden der 7. bis 4. Rippe 
am Rippenwinkel. Guter Zugang. Vorsichtiges Abpräparieren der Vagi. Ligierung einiger 
Äste der Aorta thoracica und Vorziehen der Aorta nach vorne. Abpräparieren des ganzen 
oberen Stumpfes von der Unterlage und Extraktion desselben durch eine Incisionsöffnung 
am vorderen Rande des Sternocleidomastoideus. Schluß der Thoraxwunde ohne Drainage. 
Heilung primär. Diesem unvollständigen Bericht soll später ein ausführlicher folgen. 


Jurasz (Leipzig). 
Brusttell: 

Schepelmann, Emil, Thorakotomie und Hydrothorax. (Chirurg. u. orthop. 
Klin. v. Dr. Voeckler u. Dr. Schepelmann, Halle a. S.) Klin.-therap. Wochenschr. 
Jg. 20, Nr. 23, S. 681—685. 1913. 

Verf. stellte zur Nachprüfung der Versuche von Teske über die Wirkung des 
künstlichen Hydrothorax eine Reihe von Tierexperimenten an. Bei einer Anzahl 
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Kaninchen wurde in Morphinnarkose ein einseitiger oder doppelseitiger Pneumothorax 
erzeugt und die Atemfrequenz nach Abstellen des Überdruckes, sowie nach Eingießen 
von physiologischer Kochsalzlösung oder Olivenöl in die offenen Pleurahöhlen bei 
Normaldruck beobachtet. Die Resultate dieser Versuche waren die, daß bei einseiti- 
gem Pneumothorax und Normaldruck der Atemtypus durch Eingießen von Kochsalz- 
lösung nur in geringem Maße, durch Öl entschieden mehr in günstigem Sinne 
geändert wurde, besonders dann, wenn größere Flüssigkeitsmengen (mehrere EB- 
löffel) zur Verwendung kamen. Bei Eröffnung beider Brusthöhlen wurde die 
Atemfrequenz durch Wasser- oder Öleingießung nicht beeinflußt. Die 
Erklärung für diese Erscheinung liegt darin, daß durch die Schwere und den Druck 
der eingegossenen Flüssigkeit bei einseitigem Pneumothorax das Mediastinum ruhig- 
gestellt wird, die schädliche Wirkung des Mediastinalflatterns wegfällt, und so die intakte 
Lunge ruhig atmen kann. Bei doppelseitiger Brusthöhleneröffnung kommt das Media- 
stinum funktionell nicht mehr in Betracht, daher fällt auch die günstige Wirkung der 
Flüssigkeitseingießung in die Brusthöhlen weg. Die Resultate der Versuche des Verf. 
stehen zwar in einem Widerspruch zur Auffassung Teskes sowohl bezüglich der Wir- 
kung des künstlichen Hydrothorax als auch deren Erklärung überhaupt, trotzdem 
empfiehlt er bei breiter Thoraxeröffnung reichliches Eingießen von warmer physiolo- 
gischer Kochsalzlösung in die Pleurahöhle, um die das Endothel schädigende Austrock- 
nung der Pleurablätter zu verhindern und die Infektionsgefahr herabzusetzen, da am 
Schluß der Operation durch kräftigen Überdruck die Flüssigkeit samt eventuell hinein- 
gelangten Keimen herausgeschwemmt werden kann. Außerdem erfolgt die Resorption 
der eventuell im Thorax zurückgebliebenen Kochsalzlösung leichter und rascher als 
die von Luftblasen. Denk (Wien). 


Grover, Arthur L., A case of empyema due to bacillus coli. (Ein Fall von 
Empyem durch Bacterium coli.) (Laborat. of pathol. a. bacteriol., med. school., 
state univ. of Iowa.) Boston med. a. surg. journal Bd. 168, Nr. 21, S. 768. 1913. 

Beschreibung eines Falles von metapneumonischem Pleuraempyem, bei dem im Aus- 
strich zunächst kokkenähnliche gramnegative Mikroorganismen gefunden wurden, die sich 
im weiteren kulturełen Verfahren als Bacterium coli erwiesen. Freysz (Zürich). 


Herzbeutel, Herz: 


Arx, Max v., Ein Beitrag zur konservativen Herzchirurgie. (Soldat. Kanton- 
spit., Olten.) Korrespondenzbl. f. Schweiz. Arzte Jg. 43, Nr. 23, 8. 717—720. 1913. 

Ein 30 jähriger Mann hat einen Messerstich in die Herzgegend erhalten. Operation wegen 
bedrohlicher Herzschwäche. Nach Resektion aus dem 5. und 6. Rippenknorpel wurde extra- 
pleural die Stichwunde im Pericard freigelegt und erweitert. Nach Entleerung einer großen 
Menge schwarzen Blutes aus dem Herzbeutel besserte sich der Puls; doch war der Allgemein- 
zustand sehr schlecht, so daß von der Naht der schwer zugänglichen, die Wand der rechten 
Herzkammer perforierenden Wunde Abstand genommen wurde. Trotzdem rasche Heilung. 
Zurück blieb eine Störung in der Funktion der Herztätigkeit in Form von erhöhter Pulsfrequenz, 
Dilatation und Verschiebung des Herzens nach links, die Verf. auf den verminderten Wider- 
stand der durch die Knorpelresektion geschwächten Thoraxwand zurückführt. Besonderen 
Wert legt er ferner auf eine in dem Fall vorgenommene Gazedrainage der Pericardhöhle. 

Läwen (Leipzig). 
Bauch und Becken: 

Allgemeines: 

Alessandro, Felice d’, Caso raro di prolasso diaframmatico dello stomaco, di 
un tratto del colon trasverso e dell’epiploon, in seguito a larga ferita di coltello 
penetrante in cavità toracoaddominale, con lesione del polmone e della milza e 
consecutiva emorragia acuta. Toraco-laparotomia-riduzione degli organi prolas- 
sati-suture del diaframma e della milza. Morte al 3° giorno per batterio-tossie- 
mia da pleurite purulenta iperacuta. (Seltener Fall von Prolaps des Magens, 
eines Teils des Colon transversum mit Netz in die Brusthöhle durch 
eine breite Messerstichwunde des Zwerchfells, mit Läsion der Lunge 
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and der Milz und consecutiver acuter Hämorrhagia. Thoracolaparo- 
tomie, Reduction der prolabierten Organe, Naht des Zwerchfells und 
der Milz. Tod am dritten Tage durch bacterielle toxaemische eitrige 
Pleuritis.) (Osp. di S. Maria di Loreto del r. albergo dei poveri sez. traumatol.) 
Gaz. internaz. di med., chirurg, ig. Nr. 21, S. 489—492. 1913. 

Gaudier, H., et P. Gorse, Lymphangiome kystique abdomino-serotal rötroperi- 
toneal. (Retroperitoneales cystisehes Lymphangiom.) (Clin. de chirurg. 
snfant. de Lille.) Presse med. Jg. 21, Nr. 46, S. 458459. 1913. 

Bei einem 4jährigen Kinde bestand i in der Inguinalgegend eine Vorwölbung, die wie eine 
Hernie aussah, aber irreponibel war, außerdem war die Scrotalpartie des Tumors transparent, 
der hier ausgeübte Druck pflanzte sich in die Bauchhöhle fort. Bei der Operation wurde das 
Peritoneum nicht eröffnet, da der Tumor retroperitoneal lag, seine Ausschälung war wegen 
bestehender Verwachsungen mit Niere und Ureter recht schwierig. In der Literatur nur 4 
analoge Fälle dieser cystischen retroperitoneal gelegenen Lymphangiome, deren Path a~ 
noch sehr in Dunkel gehüllt ist. Valentin (Berli 
Bauchtell: 


Roberts, W. 0., The intra-peritoneal use of tincture of iodine as an antiseptic. 
(Die intraperitoneale Anwendung von Jodtinktur als Antisepticum.) 
Louisville month. journal. Bd. 19, Nr. 11, S. 333—338. 1913. 

Daß Jodtinktur eine lokale Peritonitis und infolgedessen Verwachsungen erzeugen 
kann, wenn die Därme längere Zeit in Berührung mit der jodierten Haut stehen, wird 
auch von amerikanischen Autoren behauptet bzw. durch experimentelle Untersuchungen 
bestätigt. Verf. zitiert in seinem Vortrag nun mehrere, in der Hauptsache amerikanische, 
Chirurgen, die Jodtinktur nicht nur auf der äußeren Haut, sondern auch intraperitoneal 
anwenden. Von Johnson wird berichtet, daß er in Fällen von Perforation der Blase, 
Pyosalpinx und gangränöser Appendicitis und auch von tuberkulöser Peritonitis die 
Bauchhöhle mit Jodtinktur (}/, 1 und mehr) ausgießt, dann auswischt und zunäht. 
Crisler verwendet täglich Jodtinktur intraabdominell, und zwar die offizinelle zu !/, 
mit Alkohol verdünnt. Er glaubt dadurch viele Patienten mit Peritonitis gerettet zu 
‚haben, die sonst verloren gewesen wären. Frank Woodbury hat ebenfalls bei Ver- 
wendung der offizinellen Jodtinktur im Abdomen und im Uterus bei der Geburt keine 
Vergiftung beobachtet. Brennecks gebraucht zweimaligen Jodanstich zur Haut- 
desinfektion, hütet sich aber den Darm in Berührung mit Jodtinktur zu bringen und 
wendet sie jetzt nur an, wenn Peritonitis vorliegt oder die Zeit drängt. Endlich wird 
noch Hofmann zitiert, der bei tuberkulöser Peritonitis mit einem Jodanstrich des 
Peritoneums gute Erfolge gehabt und eine wesentliche Abkürzung des Heilungsver- 
laufes beobachtet hat. Es erfolgte stets eine rasch vorübergehende chemotaktische 
Peritonitis ohne Fieber und Tympanie. 

Von den Diskussionsrednern ist Frank ein Anhänger der Jodtinktur zur Desinfektion 
der Haut und zwar geht er so vor, daß er 12 Stunden vor dem Operationstermin die Haut mit 
einer 3proz. Jodlösung bestreicht, die er durch entsprechende Verdünnung der offizinellen Jod- 
tinktur mit Alkohol gewinnt; dann wird ein steriles Kissen aufgelegt und vor der Operation 
ein zweiter Jodanstrich gemacht. Bei dieser Methode hat er keine Hautreizung mehr erlebt. 
Den Hauptvorzug der Jodtinktur sieht er einmal in der Zeitersparnis, sodann darin, daß der 
Patient davor bewahrt ist, während der ganzen Operation in der Nässe zu liegen, was seiner Mei- 
nung nach früher zu mancher Pneumonie Veranlassung gegeben hat. Auch er vermeidet die 
Berührung der Därme mit der jodierten Haut, indem er vorher noch mit Alkohol abwischt 
und die Umgebung der Operationswunde mit feuchten Tüchern bedeckt. Die intraabdominelle 
Anwendung perhorresziert er. Er kann sich nicht der Ansicht anschließen, daß es Fälle von 
Peritonitis geben soll, die ohne Anwendung der Jodtinktur sterben würden. Hochgradig sep- 
tische Fälle sterben an Toxinwirkung, ob man nun Jodtinktur anwendet oder nicht. Im Gegen- 
-teil wird man nur das Peritoneum in seiner natürlichen Reaktions- und Schutzkraft stören. 
Morrison glaubt, daß die Giftigkeit von Jod und Jodoformgaze stark übertrieben wird, trotz- 
dem hält er die allgemeine Anwendung von Jodtinktur in der Bauchhöhle nicht für gut. Sidne y 
Meyers befürwortet die intrauterine Anwendung. Im Schlußwort bemerkt Roberts, daß 
‘er persönlich keine Erfahrungen über die intraperitoneale Anwendung der Jodtinktur besitze, 
daß er aber ebenso wie andere Redner davor zurückschrecke. Dagegen hält er ihre Anwen- 
dung in Notfällen und, zur Vorbereitung des Operationsfeldes für sehr gut. Bei intrauteriner 
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Anwendung hat er nie Vergiftungserscheinungen beobachtet, nur einmal hat er bei intraute- 

riner Einspritzung von Jodtinktur mit einer besonders konstruierten, von anderer Seite 

empfohlenen Spritze einen sehr schmerzhaften mehrere Stunden dauernden Kolikanfall erlebt. 
Kohl (Berlin). 

Roussiel, Marc, De l’influence de l’injection intraperiton&ale d’huile camphröe 
sur le drainage du p6ritoine et sur le pouvoir plastique de cette söreuse. (Über 
den Einfluß der intraperitonaelen Injektion von Campferöl auf die 
Drainage der Bauchfells und auf die plastische Kraft dieser Serosa.) 
(Inst. de therap., univ., Bruzelles.) Ann. et bull. de la soc. roy. des scienc. med. et 
nat. de Bruxelles Jg. 71, Nr. 5, S. 115—122. 1913. 

Roussiel beschäftigt sich mit einer Nachprüfung der Behauptung von Vignard 
und Arnaud, daß intraperitonesle Einspritzungen von Campheröl imstande seien, 
die Bildung von peritonealen Adhäsionen zu verhindern und so eine wirksamere Drainage 
zuermöglichen. Die Versuche R.s wurden an Hunden angestellt. In einer ersten Versuchs- 
reihe wurden nach Laparotomie Drains in verschiedene Gegenden der Bauchhöhle 
eingelegt, Campheröl eingebracht und dann die Bauchhöhle sorgfältig geschlossen. 
In einer zweiten Versuchsreihe wurden Serosawunden gesetzt und dann ebenfalls 
Campheröl einverleibt. Esergab sich, daß das Campherölin keiner der beiden 
Versuchsreihen imstande war, die Ausbildung von Adhäsionen zu ver- 
hüten, sie traten sogar zum Teil, wie beigegebene Abbildungen zeigen, sehr massig 
auf. Als Mittel, welche tatsächlich imstande seien, Adhäsionen zu verhüten, nennt R. 
die fortgesetzte Einblasung von Sauerstoff in das Peritoneum und vor allem eine gute 
Peritonealisierung und sorgfältige Blutstillung bei peritonealen Wunden. M.v. Brunn. 

Wynter, W. Essex, and John Murray, Case of subcutaneous drainage for 
ascites. (Fall von subkutaner Drainage wegen Ascites.) Med. magazine 
Bd. 22, Nr. 3, S. 146—149. 1913. 

Fall von Lebercirrhose mit Ascites. Nach Incision in der Mittellinie Einführung eines ent- 
kalkten Knochenröhrchens in die Bauchhöhle, mit einem Ende in die Bauchdecken versenkt. 
Darüber Vereinigung der Haut. Nach der Operation Heraussickern reichlicher Flüssigkeit und 
14 Tage später infolge Eiterung Ausstoßung des Knochenröhrchens. Etwas Flüssigkeit hat sich 
wieder angesammelt. Diskussion: Broabent: Bei Pat., die 12 Monate jeden Monat punk- 
tiert wurde, Omentopexie. Heilung seit 9 Monaten, trotzdem fibröse Form der Lebercirrhose. 
Bei Vergrößerung der Leber und Perihepatitis sind die Chancen der Operation besser. Nash: 
Femorale Operation in 2 Fällen. 1. Fall 48jährige Frau, bei der schon vorher mehrfache Punk- 
tionen und Omentopexie ohne Erfolg ausgeführt worden waren. Seitdem keine Wiederkehr 
des Ascites, der luetischer Natur war (Gummata an Leber, Milz und Rippen). Pat. bekam 
außerdem JK und Hg. 2. Fall, vorher mehrfache Punktionen. Nach Einsetzen des Röhrchens 
in den Femoralkanal noch 3 Punktionen, um Spannung der Naht zu vermeiden. Keine Wieder- 
kehr des Ascites. Keine Anamnese auf Lues, trotzdem JK und Hg. N. zweifelt, ob die nach 
häufigen Punktionen geheilten Fälle rein alkoholische sind. Oft handelt es sich um chronische 
luetische Peritonitis. Spencer erwähnt eine Trinkerin, die nach 10 maligen Punktionen mit 
Omentopexie behandelt wurde und keinen Aseites mehr bekam, trotzdem sie weiter sehr viel 
trank. Obduktionsbefund: Alkoholische Lebereirrhose ohne Zeichen von Lues. W ynter: Der 
Zustand der von ihm operierten Frau war so, daß man glaubte, sie würde die doppelte Incision für 
die femorale Behandlung nicht aushalten. 1 Pat. bekam nach der Operation eine Femoralhernie. 
Vor kurzem sah er einen vor 5 Jahren mit femoraler Drainage behandelten Mann, der trotz 
starken Trinkens frei von Ascites geblieben ist. Hofmann (Greifswald). 

Russanoff, A. G.: Zur Frage der Bauchfelltuberkulose und ihrer operativen 
Behandlung. (Sazxagenschen Landschafts-Krankenh., Gouv. Jekaterinosslaff.) Diss. 
Moskau 1913. 113 Seiten. (Russisch.) 

Verf. gibt zunächst eine genaue Übersicht der Literatur, Pathogenese, Ätiologie 
und Symptomatologie der Bauchfelltuberkulose. Im zweiten Teil der Dissertation geht 
er auf die operative Behandlung derselben und die Indikationen zum operativen Ein- 
griff ein. Das eigene operativ behandelte Material des Verf. beträgt 24 Fälle (19 Frauen 
und 5 Männer). Verf. stellt überhaupt in seiner Zusammenstellung ein Überwiegen des 
weiblichen Geschlechtes fest (?/, aller Fälle). Die Prognose richtet sich nach dem Charak- 
ter des tuberkulösen Prozesses und nach der Mitbeteiligung der übrigen Organe. Die 
Operation muß frühzeitig, und zwar bei noch gutem Allgemeinzustand 
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vorgenommen werden. Verwachsungen dürfen nicht getrennt werden, 
mit Ausnahme der Fälle von Darmverschluß. Von den Kranken des Verf. star- 
ben 8; und zwar 2 nach je 1/, und 1 Monat, 1 nach 3 Monaten; 3 nach 6 Monaten, 2 nach 
einem Jahr. In allen Fällen war fortschreitende Tuberkulose die Todesursache. Eine 
dauernde Genesung von 2—5 Jahren wurde 9 mal beobachtet. Die beste Prognose 
gaben die Fälle von fibröser Tuberkulose, die schlechteste diejenigen Fälle, 
bei welchen ein kaseöser Zerfall der Granulationen stattfand. Verf. schreibt in der Be- 
handlungder Bauchfelltuberlose außer der Operation auch den diätetischen Behandlungs- 
methoden eine große Bedeutung zu. Eine Punktion des Abdomens hat nur in solchen 
Fällen an die Stelle der Laparatomie zu treten, wenn schwere Störungen von seiten des 
Atmungs- und Gefäßapparates einen operativen Eingriff unmöglich machen. Die 
leichten Formen von Bauchfelltuberkulose besonders bei Kindern sind 
konservativ zu behandeln. In den akuten Fällen, welche unter dem Bilde einer 
richtigen Peritonitis einhergehen, ist stets zu operieren und, falls nicht seröses Exsudatan- 
getroffen wird, zu tamponieren. Inden Fällen trockner Bauchfelltuberkulose 
adhäsiven Charakters ist nach Möglichkeit konservative Therapie am 
Platz. Den Schluß bildet ein Literaturverzeichnis von 90 Nummern. Hesse. 


Hernien: 

Körte: Behandlung der Hernien. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 10, Nr. 13, 
S. 385—394. 1913. 

Hessert, William, Some observations on the anatomy of the inguinal region, 
with special reference to absence of the conjoined tendon. (Einige Beobachtun- 
gen über die Anatomie der Leistengegend mit besonderer Berücksich- 
tigung des Fehlens der „gemeinsamen Aponeurose“.) Surg., gynecol. a. ob- 
stetr. Bd. 16, Nr. 5, S. 566—568. 1913. 

Unter „conjoined tendon“ versteht der Verf. die gemeinsame Aponeurose des 
M. transversalis und der mehr medialen unteren Partie des M. obliquus internus. Sie 
bildet zum großen Teil die hintere Wand des Leistenkanals. Hesserts Erfahrungen 
ergeben, daß Fehlen oder schlechte Entwicklung dieser Aponeurose nicht selten ist. 
Es gehen dann die Fasern des Obliquus int. und Transversalis direkt zum Rectusrand, 
ohne eine sehnige Vereinigung zu finden. Durch diese Störung aber, die mit andern 
Atrophien, z.B. des Obliquus externus einhergeht, ist eine Bruchanlage geschaffen, 
namentlich für direkte Hernien. Als Operation empfiehlt H. in solchen 
Fällen nicht Bassini, sondern Andrews „Dachziegeloperation‘, Befesti- 
gung der Aponeurose des Obliquus externus und der Muskeln an das 
Poupartsche Band. Hirschmann (Berlin). 


Magen, Dünndarm : 

Röpke, W., Das chronische Magenulcus im Röntgenbilde des luftgeblähten 
Magens. (Städt. Krankenh., Barmen.) Mitteilg. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 26, H. 2, S. 307—344. 1913. 

Röpke tritt warm ein für die Untersuchung und Aufnahme des luftgeblähten 
Magens mit Röntgenstrahlen. Während die Aufblähung mit Kohlensäure, da sie plötz- 
lich einsetzt und auf die Magengröße keine Rücksicht nimmt, als gefährlich zu be- 
zeichnen ist, ist die vorsichtige Sondeneinführung und Luftblähung un- 
gefährlich und stets erlaubt, vorausgesetzt, daß mindestens ein Monat 
nach einer stärkeren Magenblutung verstrichen ist. An der Hand aus- 
gezeichneter Röntgenbilder und Röntgenpausen bespricht Verf. zuerst das Bild des 
normalen Magens, wie es sich bei Luftaufblähung auf der Platte darstellt. Je nach 
dem Grade der Aufblähung ist die Magenumrandung eine bogenförmige, glattgeschwun- 
gene Linie, oder sie erscheint bei nicht vollständiger Aufblähung eingedellt, und sehr 
schön lassen sich auch die bei nicht vollkommener Blähung auftretenden Falten der 


Magenwand erkennen. Magen mit einfachem nicht perforiertem Ulcus machen ganz 
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charakteristische Erscheinungen auf dem nach Aufblähung gewonnenen Bilde, und 
man sieht häufig bei dieser Art der Aufnahme mehr Einzelheiten und bekommt ein 
viel klareres Bild als nach Wismutaufnahmen. In dem Auftreten einer scharfen 
Einschnürung im Magenbild im Zusammenhang mit einem kolbigen 
oder queren bandförmigen Schatten, in dem Auftreten eines soliden 
Schattens an der kleinen Kurvatur, oderim Verlauf des Schattenbandes 
oder am Ende des kolbigen Schattens haben wir, zumal dann, wenn die 
klinischen Erscheinungen überhaupt den Verdacht darauf wecken, si- 
chere Anzeichen für ein vorhandenes Magenulcus zu erblicken. Wenn 
eine Perforation des Ulcus in die umgebenden Gewebe und Organe stattgefunden hat, 
sind die Erscheinungen auf der Röntgenplatte etwas andere und wiederum charakte- 
ristische; es gelingt auch in solchen Fällen, eine sichere Diagnose zu stellen. R. fand 
dann neben einem größeren soliden Schatten, der sich von der kleinen 
Kurvaturherindas Magenbild vorschiebt, innerhalb desselben eine oder 
mehrere circumscripte Aufhellungen, welche bei der Operation dem 
Defekt in der Magenwand innerhalb der dem Ulcusgebiet angehörenden 
Schwielen, einem Durchbruch in den linken Leberlappen resp. dem 
Pankreas entsprachen. Die Vorteile der Röntgenaufnahme des luftgeblähten 
Magens liegen darin, daß in den meisten Fällen eine einzige Aufnahme genügt, um alle 
Details an Größe, Form und Lage des;Magens zu erkennen, während diese sich mit 
dem Wismutverfahren häufig nur dann diagnostizieren lassen, wenn mehrere Bilder 
in verschiedener Stellung und Lage des Patienten aufgenommen werden. Dagegen 
kann das Luftaufblähungsverfahren keinen Aufschluß geben über die Funktion des 
Magens; dafür bleibt die Röntgenuntersuchung mit stark schattengebenden Metall- 
salzbreifüllungen das dominierende Verfahren. In den vom Verf. mitgeteilten Fällen 
konnte stets mit dem Luftaufblähungsverfahren eine sichere Diagnose vor der Ope- 
ration gestellt werden, ob es sich um ein einfaches schwieliges Ulcus oder um ein in 
die umgebenden Organe perforiertes Ulcus handelt. v. Tappeiner (Greifswald). 

Petrén, K., K. Lewenhagen und J. Thorling, Über die Ergebnisse der in- 
ternen Behandlung von Ulcus ventriculi (sive duodeni) mit Stauungsinsuffizienz. 
(Med. Univ.- Klin., Upsala u. Lund.) Mitteilg. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 26, H. 2, S. 256—289. 1913. 

Die Stauungsinsuffizienz des Magens hat stets eine Störung am Pylorus 
zur Ursache. In den 12 Fällen der Verff. wurde 11 mal ein Ulcus diagnostiziert, 
l mal Pylorospasmus. Die Differentialdiagnose zwischen Ulcus ventriculi und 
duodeni halten Verf. für nicht so einfach, wie die neueste Literatur annimmt. Wenn 
auch keine ausgesprochenen Gegner chirurgischer Eingriffe, so halten Verf. doch sehr 
viel von der inneren Therapie. Diese besteht in 1. systematischer Ulcuskur, 2. Magen- 
spülungen (bei vorliegender Insuffizienz), 3. Ölkur, 4. Fibrolysininjektionen (!). Eine 
dauernde Heilung des peptischen Geschwürs kann so erreicht werden. 
Rezidive kommen vor, nur 1 Fall wurde wegen narbiger Stenose operiert. Weder 
aus dem Grade noch aus der Dauer einer vorhandenen Stauungsinsuffi- 
zienzkannaufVorhandenseineinernarbigenStenosegeschlossen werden, 
die durch ein Geschwür bedingten Stenosenerscheinungen können nach 
dessen Heilung zurückgehen. Eugen Schultze (Berlin). 

Fredet, P., et L. Tixier: Sténose hypertrophique du pylore chez un nourrisson. 
Gastro-entörostomie & l’äge de treize jours. Guérison. (Hypertrophische Pylo- 
russtenose bei einem Säugling. Gastroenterostomie im Alter von 
13 Tagen. Heilung.) Pédiatr. prat. Jg. 11, Nr. 7, S. 119—125. 1913. 

Enriquez, Ed., et Gaston Durand, Les sténoses pyloriques frustes à forme 
gastralgique. (P ylorusstenosen mit Magenschmerzenalseinziges Symptom.) 
Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 29, Nr. 18, S. 1057—1077. 1913. 

Die Verff. beobachteten 7 Fälle von Stenose des Pylorus, welche durch Geschwüre 


— 421 — 


im Magen oder Duodenum, in einem Falle durch ein Carcinom des Magens bedingt 
war. Bei allen diesen Fällen konnten sie ein Fehlen jeder Hypersekretion oder Peri- 
staltik feststellen, im nüchternen Zustande war der Magen stets leer, die chemische 
Untersuchung ergab normale Verhältnisse des Magensaftes nach Probefrühstück. 
Von positiven Symptomen stand der 2-5 Stunden nach der Nahrungsaufnahme 
intermittierend auftretende Spätschmerz im Vordergrunde. Bei manchen Fällen trat 
hie und da Erbrechen auf, mittels der Radioskopie konnte eine Erweiterung des 
pylorischen Anteiles oder des ganzen Magens festgestellt werden. Dieses Krankheits- 
bild wird durch einen Spasmus des Pylorus hervorgerufen, welcher wiederum durch 
eine Läsion im Magen, Duodenum oder auch in entfernteren Organen bedingt ist. Die 
Ursache dieses Spasmus ist oft schwer festzustellen, wenn er aber längere Zeit be- 
steht, führt er zu einer Dilatation des Magens. Bei Kranken, welche die geschilderten 
Symptome bieten, soll man zuerst eine medikamentöse Therapie versuchen. Wenn 
die Beschwerden aber längere Zeit anhalten, kommt nur mehr die chirurgische Therapie 
in Betracht, bei welcher der Spasmus des Pylorus wie eine organische Stenose zu 
behandeln ist. v. Winiwarter (Wien). 

Reichel, P., Falsche Darmdivertikel und ihre klinische Bedeutung. (Freie 
Vereing. d. Chirurg. d. Kgr. Sachsen, 1. Tag., Leipzig, 26. X. 1912.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 40, Nr. 23, S. 913—917. 1913. 

Reichel bespricht anläßlich einer Demonstration von falschen Darmdivertikeln 
die Symptomatologie und klinische Bedeutung dieser Divertikel. An allen 
Stellen des Darms finden sie sich vor; am Dünndarm sind sie nur bei Obduktionen 
nachgewiesen worden. Für einzelne Fälle beweisen vorhandene Adhäsionen der Diver- 
tikel mit dem Netz, daß sich auch in ihnen entzündliche Vorgänge abspielen kön- 
nen. Der erste Fall von falscher Divertikelbildung an der Appendix vermi- 
formis wurde 1901 von Mertens beschrieben. Einen weiteren Fall konnte Vortr. 
mitteilen, der unter den Erscheinungen einer Appendicitis verlief. Die Divertikel 
der Appendix machen nur dann Erscheinungen, wenn sie sich entzünden; sie bieten 
dann das klinische Bild der akuten Appendicitis; die Diagnose kann meistens erst nach 
der Appendektomie bzw. Obduktion gestellt werden. — Die falschen Divertikel 
des Dickdar ms und besonders die der Flexura sigmoidea besitzen besondere klinische 
Bedeutung. Vortr. teilt vier Fälle mit, die im Original nachgelesen werden müssen. 
Dasklinische Bildder Darmdivertikelist proteusartig. Neben einem akuten 
Verlauf mit diffuser Perforationsperitonitis kommt es auch zu intraperi- 
tonealer circumscripter Absceßbildung. In manchen Fällen wird ein Darm- 
carcinom vorgetäuscht, in anderen kommt es zu einem akuten Ileus. Auch Darm- 
blasenfisteln wurden beobachtet. Die Darmdivertikel machen erst dann klinische 
Erscheinungen, wenn eine Entzündung aufgetreten ist. Im Symptomenbild der 
Divertikulitis prävaliert die Kombination entzündlicher Prozesse mit 
denen einer Darmverengerung. Differentialdiagnostisch gegenüber dem Dick- 
darmkrebs ist das meist jugendliche Alter der Pat. und das völlige Fehlen von Blut 
im Stuhl bei längerer Beobachtung zu verwerten. — In der Diskussion berichtet 
Herr Lindner über einen Fall, der unoperiert gesund wurde. Herr Payr teilt einen 
merkwürdigen Fall mit, bei dem ein Arzt glaubte, seinen Vater mit einer Klysma- 
spritze ein Loch in den Darm gebohrt zu haben. Es handelte sich um ein perforiertes 
Grasersches Divertikel. Kolb (Heidelberg). 

Baermann, G., und H. Heinemann, Die Behandlung der Amöbendysenterie 
mit Emetin. (Zentralhosp., Petoemboekan [Sumatras Ostküste]) Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 60, Nr. 21, S. 1132—1135 u. Nr. 22, S. 1210—1213. 1913.. 

Die meisten bisherigen Behandlungsverfahren der Dysenterie stellen nur eine 
Oberflächenbehandlung dar. Wesentliche Erfolge sind daher von ihnen nicht zu er- 
warten. Die mehr kausale Ipecacuanhabehandlung, bei der eine Resorptionswirkung 
anzunehmen ist, kann wegen der Nebenwirkungen nicht mit genügend hohen Dosen 
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vorgenommen werden. Es ist ein großes Verdienst Rogers, mit der Erprobung und 
Empfehlung des E metins einen Weg gewiesen zu haben, der zu einer wirksamen Be- 
kämpfung der Dysenterie führen kann. Versuche der Verff. mit Emetin aus verschiede- 
nen Quellen, die verschiedenwertiges Emetin lieferten, ergaben, daß Emetin ein 
überaus starkes Amöbengift ist, das bei subcutaner und besonders bei intrave- 
nöser Einverleibung die meisten — in besonders günstigen Fällen sämtliche — in der 
Darmwand und im Geschwürsgrund enthaltenden Amöben abzutöten 
scheint. Nach 10—70 Tagen treten oft wieder meist vereinzelte Amöben auf. Es 
kommen emetinfeste Amöbenstämme vor. Cysten werden anscheinend vom 
Emetin nicht unmittelbar zerstört; vielleicht kann die früheinsetzende Emetin- 
behandlung aber ihrer Bildung zuvorkommen. Darmgeschwüre heilen auch in den 


schwersten, tödlich endenden Fällen nach ausreichender Emetinbehandlung rasch ab. 
Die intravenöse Maximaldosis ist 250 mg auf 60 kg Körpergewicht. Als bestes 
Verfahren hat sich bewährt, 1—2 intravenöse (100 ccm physiologische NaNl-Lösung) oder 
subcutane Einspritzung von 150—200 mg Emetin zu geben, denen anschließend im Verlauf 
von 8—10 Tagen in 2—3tägigen Intervallen je nach dem Stuhlbefund 4-5 subeutane Ein- 
spritzungen von je 100—120 mg folgen. Solche Nachkuren sind nötigenfalls in Zwischenräumen 
von 3—4 Wochen mehrfach zu wiederholen. zur Verth (Kiel). 


Treplin, Beitrag zur Ätiologie der Darminvaginationen. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 60, Nr. 22, S. 1204—1205. 1913. 

Treplin berichtet zuerst kurz über einen Fall von Invaginatio ileocolica bei einem 
10 Monate alten Kind und über einen Fall von Invagination des Querkolons bedingt durch ein 
apfelgroßes an der Spitze des Invaginatums pilzförmig aufsitzendes Adenocareinom des Dick- 
darms. Dann beschreibt er zwei Fälle von Invagination von Dünndarm bei Pur- 
pura rheumatica bzw. Erythema nodosum. In beiden Fällen fanden sich bei 
der Operation auch an den nicht an der Invagination beteiligten Darmpartien 
an der Serosa multiple bläulichrote Infiltrate von Linsen- bis Bohnengröße, 
besondersim zweiten Fall war der Darm überall mit Petechien übersät. T. nimmt 
an, daß durch die zufällig an einer Stelle besonders starke Infiltration der Darmwand durch 
eine Purpuraeruption das betroffene Darmstück in ein starkes Rohr umgewandelt wurde 
und sich seiner Starrheit wegen nicht an der Peristaltik beteiligen konnte. Wenn nun an dem 
übrigen Darm die normale Peristaltik von statten ging, so wurde dieser starre Darmteil gleich- 
sam wie ein Fremdkörper weitergeschoben und invaginierte sich in den analwärts gelegenen 
schlaffen Teil des Darmes. Alle 4 Fälle wurden durch die Laparotemie geheilt und zwar mit 
Ausnahme des Carcinomfalles durch Desinvagination. Bei diesem mußte die Resektion ge- 
macht werden. v. Tappeiner (Greifswald). 


Wurmtortsatz: 


Carson, Herbert W., A clinical lecture on conditions simulating appendicitis. 
(Klinischer Vortrag über appendicitisähnliche Krankheiten.) Clin. journal 
Bd. 42, Nr. 6, S. 90—96. 1913. 

Bei der Appendiecitis der Kinder fehlt häufig die Bauchdeckenspannung. 
In solchen Fällen hilft die Rectaluntersuchung. Eine weitere Quelle des Irrttums kann das 
Ruhestadium kurz nach Appendixperforationen sein, in dem alle Zeichen für Appendieitis 
fehlen können. Bei geplatzter Pyosalpinx pflegen die Erscheinungen weniger stürmisch zu sein 
als bei akuter Appendicitis. Rectusriß mit Bluterguß gab Veranlassung zu einer Fehldiagnose. — 
Mit chronischer Appendicitis können tuberkulöse Schwellungen der Mesenterialdrüsen ver- 
wechselt werden; doch machen die letzteren meist gleichmäßig andauernde Schmerzen ohne 
Erbrechen und ohne Verstopfung. Colitis wird erkannt an Schleimbeimengung zum Kot und 
exzessivem Überwiegen einer oder mehrerer im gesunden Darm vorhandener Bakteriengruppen. 
Verwachsungen im Gebiet des aufsteigenden Dickdarms geben ständig rechtsseitige 
Schmerzen, ausgeprägte Verstopfung, die Zeichen der Toxämie und nach Wismutmahlzeit 
typische Röntgenbilder. zur Verth (Kiel). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Jackson, Jabez N., Membranous pericolitis and allied conditions of the ileo- 
caecal region. (Pericolitis membranosa und verwandte Krankheitszu- 
stände der Ileocöcalgegend.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 3, S. 374—401. 1913. 

Die Mißerfolge, die chirurgische Eingriffe bei einer supponierten Appendicitis 
chronica häufig hatten, und die dann zu der Verlegenheitsdiagnose einer Neurasthenie 
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führten, gaben Veranlassung zu eingehenderen Studien über die pathologischen Vor- 
gänge in der rechten Bauchseite, die bemerkenswerte Resultate gaben. So lenkt Verf. 
die Aufmerksamkeit auf eine von ihm beobachtete und beschriebene Veränderung, die 
er als Pericolitis membranosa oder auch perikolitische Membran bezeichnet. Er gibt eine 
genaue pathologisch-anatomische und klinische Beschreibung hiervon. Sie ist in der 
Mehrzahl der Fälle charakterisiert als eine gefäßreiche, etwa einer öde- 
matösen Arachnoidea gleichende, durchscheinende Membran, die von 
der Flexura hepatica über das Colon ascendens verlaufend oberhalb des 
Coecum endigt, zuweilen noch das Colon transversum herunterzieht. 
Variationen im Verlauf und in der Dicke der Membran kommen natürlich vor. In 
frischen Fällen schwebt sie fast frei über dem Kolon, ohne nennenswerte Beengung zu 
machen, in vorgeschrittenen Fällen drückt sie das Kolon an die hintere Wand an und 
verursacht dadurch ein Passagehindernis. Bemerkenswert ist, daß in den allermeisten 
Fällen Coecumund Appendixfreisind. Das Coecum ist meist aufgebläht und dünn, 
der Wurmfortsatz frei, klein und hart. Die Theorien über die Ätiologie sind die der 
kongenitalen, der mechanischen (durch Kolonstase bedingten) und der entzündlichen 
Ursache. Verf. ist der Meinung, daß die Ursache verschieden sein kann. In seinen 
Fällen war nur einmal eine akute Appendicitis vorangegangen, zwei Fälle waren wahr- 
scheinlich kongenitaler Natur, einige Male war unzweifelhaft eine gleichzeitig bestehende 
echte Kolitis die Ursache, die meisten aber glaubt er zurückführen zu können auf Ent- 
zündung durch Keime, die durch die Kolonwand gehen, ohne Veränderungen der 
Schleimhaut zu setzen. DieSymptomatologie ist folgende: 1. Schmerzen, die plötz- 
lich einsetzen und von wechselnder Stärke sind. In früheren Stadien wechseln sie ab 
mit Perioden verhältnismäßigen Wohlbefindens, während sie in vorgeschrittenen Fällen 
fast konstant sind mit Morphium erheischenden Exacerbationen. Die Schmerzen 
werden auf die ganze rechte Bauchseite verlegt, sind zuweilen besonders ausgeprägt am 
Coecum und an der Flexura hepatica. Niemals ist Pulsveränderung und Temperatur- 
erhöhung damit verbunden und fast nie wird der Schmerz in das Epigastrium verlegt. 
2. Empfindlichkeit der rechten Bauchseite ohne Rectusspannung. 3. Stuhlverstopfung. 
4. Gasblähung speziell des Coecums. 5. Schleimdiarrhöen in länger bestehenden Fällen. 
6. Magenbeschwerden, die unbeeinflußt sind durch Diät und Nahrungsaufnahme. 7. Ab- 
nahme an Gewicht und Spannkraft. 8. Neurasthenie. Die Differentialdiagnose 
hat vor allem chronische Appendicitis zu berücksichtigen, sodann Gallenblasen- 
leiden, Magengeschwür, Ovarialkrankheiten, chronische Kolitis, Lanesche Schleife 
und Nierensteine. Konservative Behandlung kann in leichten Fällen zum Ziele 
führen und würde zu bestehen haben in Sorge für regelmäßigen Stuhlgang, Festsetzung 
einer passenden Diät, Massage und Übungen, Waschungen des Kolons durch Lavements 
ev. mit medikamentösen Zusätzen, Leibbinden. Die chirurgische Behandlung dieser 
und ähnlicher Krankheitserscheinungen der Kolongegend ist je nach der Anschauung 
über die Pathologie bei den Chirurgen eine verschiedene. Verf. beleuchtet kritisch die 
Methode der Ileosigmoidostomie, der Excision des Kolon, Coecopexie, Faltung des 
Coecum und endlich der Entfernung der Membran. Seine Methode der Wahl ist 
die Entfernung der Membran, ergänzt durch eine Faltung des sekundär 
geblähten Coecums. In etwas vorgeschritteneren Fällen kann eine plastische Ana- 
stomose an der Flexura hepatica gelegentlich den Vorzug verdienen, und vereinzelt 
kann auch eine Excision des Colon ascendens notwendig erscheinen. Besonderer Wert 
ist auf eine energische Nachbehandlung (Massage usw.) zu legen. Erscheint eine Aus- 
schaltung des Dickdarms wirklich notwendig, so würde Verf. die Coecosigmoidostomie 
empfehlen, die besser und ungefährlicher ist als die Ileosigmoidostomie. Kohl (Berlin). 

Baker, Harold W., Jackson membrane. (Jacksonsche Membran). Boston 
med. a. surg. journal Bd. 168, Nr. 21, S. 766—768. 1913. 

Sie ist'embryonalen Ursprungs. Die Beschwerden sind diejenigen der allgemeinen 
Enteroptose mit dumpfem Schmerz in der rechten Unterbauchgegend. Wenn eine 
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genaue Röntgenuntersuchung eine intestinale Stase oder partielle Darmverlegung 
nachweist, soll operiert werden. Die Operation besteht in Durchtrennung der Mem- 
bran und Übernähung der rauhen Oberflächen mit Peritoneum oder Omentum. Ist 
diese Operation nicht ausführbar, so wird eine Ileosigmoidostomie angelegt. 

| | Freysz (Zürich). 

Mathieu, Le traitement chirurgical dans les colites graves ou rebelles et la 
constipation chronique. (Die chirurgische Behandlung der schweren oder 
hartnäckigen Colitiden und der chronischen Stuhlverstopfung.) Rev. 
de therap. möd.-chirurg. Jg. 80, Nr. 9, 5. 289—297. 1913. | 

Zusammenfassung der bisher üblichen Operationen bei den verschiedenen Colitiden und 
der chronischen Obstipation, von welchen Verf. am meisten die Appendicostomie wegen 
ihrer Einfachheit und Ungefährlichkeit für den Patienten bevorzugt. Holzwarth (Budapest). 

Lardennois et Okinczyc, La typhlosigmoidostomie en Y dans le traitement des 
colites rebelles et de la stase du gros intestin. (Die Ypsilon anastomose zwischen 
Coecum und Flexur in der Behandlung der rebellischen Kolitiden und 
der Stase im Dickdarm). Bull. et mém. de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 39, 
Nr. 20, S. 858—872. 1913. 

Die Verff. besprechen die bisher gebräuchlichen Methoden der Dickdarmausschal- 
tung besonders mit Rücksicht auf die Rückstauung des Darminhaltes in den ausge- 
schalteten Darmteil. Sie hatten zuerst zum Zwecke der Ausschaltung des Querkolons 
einen jungen Mann in der Weise operiert, daß sie das blinde Ende des Coecums in die 
Flexur lateral einpflanzten und hätten nur unvollkommenen Erfolg gehabt, insofern 
ein Teil des Darminhaltes seinen alten Weg durch das Querkolon ging. In einem anderen 
Fall gingen sie darum so vor, daß sie nach Durchtrennung der Flexur das blinde Ende 
des Kolons nach Abtragung seiner Kuppe End zu End in das distale Flexurende ein- 
pflanzten, das proximale Ende der Flexur dann unterhalb dieser Anastomose seitlich 
einnähten. In diesem Falle ging der Kot aus dem Coecum direkt rectalwärts, und 
ein Teil von ihm staute sich in die obere Hälfte der Flexur zurück. Das Querkolon 
blieb leer. Diese Operationsmethode nennen sie die Typhlosigmoidostomie en Y. In 
Fällen von carcinomatöser Dickdarmocclusion haben die Autoren mit der lleosig- 
moideostomia lateralis verschiedentlich Kotstauungen vor dem Tumor mit beträcht- 
lichen Beschwerden erlebt, mit der Typhlosigmoidostomie nie. Für Krebsfälle empfehlen 
sie diese oder die laterale Ileosigmoideostomie mit Verschluß des Ileums unter der 
Anastomose oder aber die End-zu-Seit-Einpflanzung des Ileums in die Flexur. Für 
rebellische Kolitiden oder inveterierte Kolonobstipationen genügen diese Methoden, 
die eine Rückstauung ermöglichen, nicht. Hierfür empfehlen sie die Y-Anastomose. 
Auch die de Quervainsche Ileotransversostomie und die Monprofitsche Ileosig- 
moideostomie mit Einpflanzung des distalen Ileumendes ins Rectum sei der Y-Methode 
der Verf. bei solchen Fällen unterlegen. — Genaue Beschreibung der Technik an der 
Hand von 7 Abbildungen. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Quimby, A. J., A study of intestinal stasis, with remarks on the uses and 
application of bismuth meal. (Untersuchungen über die intestinale Stase 
mit Bemerkungen über die Anwendung der Wismutmethode.) Americ. 
med. Bd. 19, Nr. 4, S. 237—254. 1913. 

Die Röntgenuntersuchung gibt nicht nur Aufschluß über Form, Größe und Lage der 
Intestinalorgane, sondern auch mit Hilfe von Moment- und Stereoskopaufnahmen über 
die Bewegungen und die Beziehungen der einzelnen Darmabschnitte zueinander. 
Es läßt sich somit auch die Stelle festlegen, an der die Stasis beginnt, 
die Zeit, die jeder Teil braucht, um seine Funktionen auszuüben, und 
in der Mehrzahl der Fälle der Charakter und die Lokalisation der Läsion, 
die die Behinderung bedingt. Die mittlere Zeit, die die Wismutmahlzeit braucht, 
um vom Magen durch den Dünndarm ins Coecum und Colon transversum zu gelangen, 
beträgt 6 Stunden, über 6—8 Stunden bezeichnet Quimby als ersten Grad der 
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Stasis, von 8—10 Stunden den zweiten, 10—12 den dritten, darüber hinaus den vierten 
Grad. Es ist absolut erforderlich, alle Fälle chronischer Darmstörungen röntgenolo- 
gisch zu untersuchen ; es wird sich dann nach des Verf. Ansicht zeigen, daß die Ptose eine 
der wichtigsten primären Ursachen der Stase ist; ihre Wirkung ist hauptsächlich mecha- 
nischer Natur, sie nimmt automatisch zu, wenn sie vernachlässigt wird, und spielt eine be- 
deutende Rolle bei Entwicklung ernster Komplikationen. Wohlauer (Charlottenburg). 
Veau, Victor, Enorme prolapsus du rectum chez un enfant de 15 mois guéri 
très facilement par le cerclage de Panus. (AußBergewöhnlich großer Rectalpro- 
laps bei einem Kind von 15 Monaten, sehr leicht durch Verschluß des 
Anus geheilt.) Bull. de la soc. de pédiatr. de Paris Bd. 15, Nr. 4, S. 222—226. 1913. 
Bei einem 15 Monate alten, rachitischem Kind wandte Veau, um den 15 cm langen Rec- 
talprolaps zu beseitigen, die Thiersche Operation, die in Frankreich nur wenig bekannt ist, 
mit gutem Erfolge an. Valentin (Berlin). 


Leber und Gallengänge: | 


Kehr, Über angeborene Anomalien der Gallenblase und der Arteria hepatica, 
(Berl. Ges. f.Chirurg., Sitz. 10. ILI. 1913.) Zentralbl. f.Chirurg. Jg. 40, Nr. 18, 8.690. 1913. 

Kehr gibt auf Grund eigener Beobachtungen und nach neueren Abhandlungen 
in der anatomischen und chirurigschen Literatur eine ausführliche Zusammenstellung 
der bisher beobachteten Anomalien der Gallenblase, sowie ihrer Gänge und Gefäße. 
Als für den Chirurgen besonders wichtige Anomalien werden das Fehlen der Gallen- 
blase, ihre intrahepatische Lage und die Linkslagerung erwähnt, weiter die Einmün- 
dung des Cysticus in Höhe der Bifurkation des Hepaticus und die Doppelung des He- 
paticus, sowie die verschiedensten Variationen im Verlauf der Arteria hepatica und 
cystica. Dencks (Neukölln). 

Bacmeister, A., Die Entstehung des Gallensteinleidens. Ergebn. d. inn. Med. 
u. Kinderheilk. Bd. 11, S. 1—31. Berlin, Springer. 1913. 

Ausführliche Literaturangabe. Statistisches über die Verbreitung der Krankheit. 
Bedingung für die Steinbildung ist 1. die Stauung und die daraus resultierende Zer- 
setzung der Galle, 2. Steigerung des Cholesteringehaltes der Galle, wie neuere Unter- 
suchungen ergeben haben. Solche ist aber vorhanden bei Diabetes, Fettsucht, Athero- 
sklerose, Nierenerkrankungen, Schwangerschaft, Wochenbett, Lactation, Typhus usw. 
Verf. unterscheidet eine nicht entzündliche und eine entzündliche Steinbildung. Die 
nicht entzündliche Steinbildung kommt zustande infolge Stauung der Galle und Zunahme 
der Konzentration derselben an Steinbildnern. Ist aber einmal Stauung vorhanden, 
so besteht damit große Disposition zur Infektion der Gallenwege, und es kann 
schließlich zur chronisch rezidivierenden Cholecystitis kommen; diese bildet die 
Grundlage der entzündlichen Steinbildung. Die Steinbildung ist also nicht 
die eigentliche Krankheit, sondern sie ist stets sekundärer Natur. Die 
Therapie muß deshalb nicht allein auf Entfernung der Steine bedacht sein, sondern 
vor allem auf Schaffung guten Gallenabflusses, auf Herabsetzung der Cholesterinaus- 
scheidung, auf Ausheilung einer vorhandenen Entzündung im Gallensystem. Es folgt 
noch die genauere Beschreibung der einzelnen Steinarten und ihrer Entstehung. 
Durch nichtentzündliche Steinbildung entstehen aus steril sich zersetzender und mit 
den Steinbildnern übersättigter Galle auskrystallisierend: 1. Radiärer Cholesterinstein, 
2. Bilirubinkalksteine und Niederschlagsbildungen, 3. geschichteter Cholesterin- 
kalkstein (?). Durch entzündliche Steinbildung entstehen aus entzündlich zersetzter 
Galle: 1. Geschichteter Cholesterinkalkstein, 2. Cholesterinpigmentkalksteine, 3. Bili- 
rubinkalksteine und Niederschlagsbildungen. Unter Ecker (Karlsruhe). 

Neuhof, Harold, Experimental ligation of the portal vein; its application to 
the treatment of suppurative pylephlebitis.. (Experimentelle Ligatur der Vena 
portae;ihre Anwendung für die Behandlung dereitrigen Pylephlebitis.) 
Surg. gynecol. a. obstetr. Bd. 16, Nr. 5, S. 481—488. 1913. 

Nach Erwähnung der verschiedenen Theorien über die Todesursache nach Unter- 
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bindung der Pfortader erklärt sich Verf. als Anhänger der Theorie, die den Shock als 
ursächliches Moment ansieht. Er hat seine Ansicht auf Grund von 5 Experimenten 
an Hunden gewonnen, die alle unter den gleichen Symptomen zugrunde gegangen sind, 
und zwar 55 Minuten bis 1!/, Stunde nach der Unterbindung. Die Symptome waren 
oberflächliche und beschleunigte Atmung, bis 45 Atemzüge in der Minute, langsamer, 
leicht unterdrückbarer Puls, allgemeine Krämpfe, mächtige Auftreibung der 
Dünndärme, die bei der Sektion Cyanose, Ödem und zahlreiche größere und kleinere 
submuköse Hämatome aufwiesen. Die Milz war auf das Zwei- bis Dreifache vergrößert. 
Verf. prüfte dann die Versuche von Solowieff nach und konnte dessen Ergebnisse 
bestätigen, daß Hunde dann die Unterbindung der Pfortader vertrugen, wenn vorher 
sukzessive die einzelnen Äste derselben ligiert worden waren. In solchen Fällen bildete 
sich nämlich ein Kollateralkreislauf aus, und zwar regelmäßig im Lig. hepato-gastricum. 
Verf. erzeugte diesen Kollateralkreislauf auch auf andere Weise, nämlich durch all- 
mähliche Verengerung des Lumens der Pfortader, indem er in verschiedenen Sitzungen 
eine stets engere Ligatur um dieselbe legte. Verf. empfiehlt auf Grund dieser 
Experimente, in jedem Falle die Behandlung der eitrigen Pylephlebitis 
durch Unterbindung der Vene zu versuchen, und zwar unterhalb der 
V. lienalis, falls die Thrombose die Einmüdungsstelle noch nicht er- 
reicht hat, oberhalb, falls auch sie bereits thrombosiert ist. Die Ligatur 
soll von einer Omentopexie begleitet sein, um den Kollateralkreislauf 
zu beschleunigen. Jurasz (Leipzig). 


Pankreas: 

Carwardine, T., and A. Rendle Short, The surgical significance of the acces- 
sory pancreas. (Die chirurgische Bedeutung des accessorischen Pankreas.) 
Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 5, S. 653—657. 1913. 

Auf Grund von zwei operierten Fällen weist Verf. auf die möglichen Störungen 
hin, die ein accessorischer Pankreas — welcher nicht so selten zu beobachten ist — 
hervorrufen kann, und zwar 1. in der accessorischen Drüse kann akute Pankreatitis 
auftreten, welche durch lokale circumscripte Peritonitis verursachte Darmparalyse 
hohen Darmverschluß vortäuschen kann (1. Fall des Verf.). 2. Mechanischer Verschluß 
des Darmlumens oder aber Divertikelbildung infolge Traktion. 3. Der accessorische 
Pankreas kann Sitz chronischer Pankreatitis sein (im Falle Mayo Robson). 4. Der 
Pankreas accessorius kann Erscheinungen eines Pylorusverschlusses vortäuschen 
(Fall 2 des Verf.). Holzwarth (Budapest). 

Joseph, H., und J. Pringsheim, Zur Frage der Immunität gegen Pankreas- 
nekrose. (Städt. Allerheiligenhosp., Breslau.) Mitteilg. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurg. Bd. 26, H. 2, S. 290—306. 1913. 

Mit Trypsin vorbehandelte Hunde vertragen die intraperitoneale Nekrose von 
Pankreasgewebe, solange dessen Menge die Hälfte des eigenen Pankreas nicht über- 
steigt. Mit steigenden Dosen intraperitoneal einverleibten Pankreasgewebes vor- 
behandelte Hunde dagegen vertragen die intraperitoneale Nekrose ganzer Bauch- 
speicheldrüsen. Es ist daraus zu schließen, daß nicht das Trypsin allein, sondern 
das Gesamtsekret des Pankreas bei Nekrosen des Organs zur tödlichen 
Allgemeinvergiftung führt. Eine passive Immunisierung durch das Serum 
aktiv immunisierter Tiere ist bisher nicht gelungen. Moszkowicz (Wien). 

Archibald, Edward, Ideas concerning the causation of some cases of pancre- 
atitis. (Ideen, betreffend die Ursachen mancher Fälle von Pankreatitis.) 
Canad. journal of med. a. surg. Bd. 33, Nr. 4, S. 263—268. 1913. 

Die Tatsache, daß die chronische Pankreatitis auch sehr häufig ohne Gallensteine 
beobachtet wird, brachte Verf. auf den Gedanken, die die Pankreatitis verursachende 
Regurgitation der Galle in den Pankreasausführungsgängen durch andere Ursachen zu 
erklären, als durch das von einem Gallensteine gegebene mechanische Hindernis. Auf 
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Grund experimenteller Forschung wies Verf. nach, daß der Druck, unter welchem die 
Galle normalerweise steht, ungefähr 100 Mm Wassersäule entspricht und durch Kon- 
traktionen der Gallenblase nur wenig erhöht wird, was nicht genügt, den Widerstand 
des Spincters der Papilla Vateri zu überwinden. Der Sphincter öffnet sich jedoch 
normalerweise reflektorisch durch den Reiz des mit Verdauungssaft gemengten Speisen- 
brei, kann aber im Falle eines Duodenumkatarrhes oder bei Alkoholikern wiederum 
reflektorisch in spastische Kontraktion geraten, infolgedessen der Druck in den Gallen- 
ausführungsgängen bis auf 600—700 Mm. Wasserdruck steigen kann, wodurch dann 
die Galle in das Pankreas zurückfließen muß. Auf Grund dieser Beobachtungen 
versuchte es Verf., in solchen Fällen allerdings nur im Tierexperiment 
eine transduodenale Sphincterotomie des Sphincters der Papilla Vateri 
zu machen, und rät zu dieser Operation, statt der üblichen Chole- 
cystostomie oder der Cholecystenterostomie. Holzwarth (Budapest). 


Harnorgane: 
Roth, Max: Über Fuuktionsprüfungen der Nieren und ihre Bedeutung für die 
Therapie. Med. Klin. Jg. 9, Nr. 26, S. 1033—1035. 1913. 


Dunn, John Shaw, Aberrant epithelial structures found in the renal cortex 
in the course of eighty consecutive post-mortems. (Funde von versprengten 
Epithelien in der Nierenrinde bei 80 aufeinanderfolgenden Sektionen.) 
(Univ. a. wesi. infirm., Glasgow.) Journal of pathol. a. bacteriol. Bd. 17, Nr. 4, 
S. 515—523. 1913. 

Dunn fand drei Gruppen von anormalen epithelialen Strukturen, Nebennierenreste, adeno- 

De Gewebe und papilläre Cysten ziemlich häufig in den Nieren der untersuchten 80 Fälle. 

e Gruppe kann Ausgangspunkt eines malignen Tumors werden; aus den papillären 

Cysten En istchen wahrscheinlich die sog. renalen Hypernephrome oder Gra- 
witzschen Tumoren. Zehn gute Mikrophotogramme. Zieglwallner (München). 


Carnot, Paul, Sur I’hypertrophie compensatrice du rein aprös nephreetomie 
unilatérale. (Kompensatorische Hypertrophie der Niere nach der Ne- 
phrektomie.) Cpt. rend. hebdom. des seanc. de la soc. de biol. Bd. 74, Nr. 19, 
S. 1086—1088. 1913. 

An 92 Kaninchen und Meerschweinchen, deren beide Nieren ungefähr gleich 
groß sind, wurde die eine Niere exstirpiert, gewogen und nach einiger Zeit das Tier 
getötet und das Gewicht der restierenden Niere bestimmt. Die Messungen ergaben für 
die meisten Fälle eine beträchtliche Gewichtszunahme bis 53% in fünfzehn Tagen, 
durchschnittlich 33% in zwei Wochen. Die Versuche zeigen, daß die kompen- 
satorische Hypertrophie sehr schnell und sehr intensiv erfolgt, daß aber 
beideneinzelnen Tierengroße ur UnterschiedeinderIntensität 


derselben bestehen. v. Lichtenberg (Straßburg). 


Gilberti, L’ernia dell’uretere. (Hernie des Ureters.) Riv. Veneta di scienze 
med. 1913. Nach Ref. aus Morgagni II. Jg. 55, Nr. 28, S. 444-445. 1913. 

Die Publikation, wie sie in Il Morgagni vorliegt, bildet eine zusammenhanglose Zitierung 
von verschiedenartigen Ansichten über verschiedenartige Gegenstände, ohne innern Zusammen- 
hang und ohne Kritik. Leuenberger (Zürich). 

Thövenot, L., et J. Lacassagne, Quelques cas de eicatrisation vésicale retardée, 
après la prostatectomie sus-pubienne. (Spätheilende Blasenfistel nach 
suprapubischer Prostatektomie.) (Clin. d’urol. du prof. Roche.) Journal 
d’urol. Bd. 3, Nr. 5, S. 595—603. 1913. 

6 Krankengeschichten. Die Ursache der späten Heilung der Fistel liegt entweder in der 
suprapubischen Wunde, in der Blase (Steine, Bett der Prostata) oder in der Harnröhre. In 5 der 
mitgeteilten Fälle heilte die Fistel nach Beseitigung der Ursache in kurzer Zeit. v. Lichtenberg. 

MeDonald, Ellice, Studies in gynecology and obstetries. Chapt. 2. The treat- 
ment of cystitis in women, with remarks on the practical value of the cystoscope. 
(Gynaekologische und geburtshilfliche Studien. Die Behandlung der 
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weiblichen Cystitis mit Bemerkungen über den praktischen Wert der 
Cystoskopie.) Americ. med. Bd. 19, Nr. 3, S. 150—157. 1913. 

Verf. empfiehlt zur Behandlung der Cystitis Lösungen von Chin. bisulf. 1 : 300 bis 1 : 1000, 
Natrium bicarbon, ferner Protargol 5%, mit Wasserstoffsuperoxyd und endlich Irisch Moos- 
Abgüsse. Baetzner (Berlin). 

Legueu, Fremdkörper in der Blase und ihre Behandlung. (Spit. Necker, Paris.) 
Allg. Wien. med. Zeit. Jg. 58, Nr. 16, S. 176—177 u. Nr. 17, S. 188—189. 1913. 

Verf. berichtet über die Extraktion einer Haarnadel aus der Blase eines jungen 
Mädchens und bespricht im Anschluß daran, die durch Fremdkörper in der Blase, 
speziell Nadeln, hervorgerufenen Symptome und die am zweckmäßigsten einzuschlagende 
Therapie. Was die Diagnosenstellung betrifft, so warnt er, sich nicht auf 
die Röntgenographie allein zu verlassen, sondern wenn irgend möglich, 
injedem Fallzu cystoskopieren. Die Extraktion ohne Zuhilfenahme des Cysto- 
skops mittels eines Hakens oder ähnlicher Instrumente gelingt selten, da sich die Nadeln 
in der Blase gewöhnlich querstellen, so daß man sie nicht an ihrem Kopfende anzuhaken 
vermag. Auch die Entfernung des Fremdkörpers unter Leitung des Auges mit Hilfe 
eines entsprechenden Cystoskopes hält Verf. für eine schwierige und sehr unsichere 
Sache, so daß er nach wenigen vergeblichen Versuchen den hohen Steinschnitt empfiehlt. 
Handelt es sich um kleinere Fremdkörper, die noch nicht inkrustiert sind, so bedient 
sich Verf. bei weiblichen Patienten eines subsymphysären Schnittes. Es wird zwischen 
Klitoris und Urethra eine etwa 21/, cm lange Incision gemacht, diese bis zur Blase 
vertieft und die Urethra in ganzer Länge gespalten, ohne das Collum vesicae zu ver- 
letzen. Nach erfolgter Extraktion wird die Wunde durch Nacht geschlossen und heilt 
ohne Fistelbildung. Dencks (Neukölln). 


Fronstein: Ein Fall von Urethra duplex. (Androl. Univ. Klinik, Moskau.) Russki 


Wratsch 12, S. 765—766. 1913. (Russ.) 

Die Urethra war auf der ganzen Strecke bis zur Blase verdoppelt und mit Schleimhaut 
ausgekleidet. Joffe (Dorpat). 
Männliche Geschlechtsorgane: 

Wassiljew, A.: Die Erkrankungen des Colliculus seminalis. (Chir. Klin. des 
Prof. Fedoroff in St. Petersburg.) Diss. St. Petersburg 1913. 269 Seiten. (Russ.) 

Die vorliegende Dissertation stellt eine ausführliche monographische Bearbeitung 
der Erkrankungen des Colliculus seminalis dar und ist auch einzeln als Monographie 
erschienen. Das rohe Material des Verf. ist schon im 1. Bande des Zentralblattes, 
S. 615—616, als Referat einer Arbeit aus dem Chirurgitscheski Archiv Weljaminowa, 
Bd. 29, referiert. Hier finden wir nun die ausführliche Bearbeitung des Stoffes in Hand- 
buchform. Im ersten Teil des Werkes ist die Anatomie, Embryologie, Physiologie und 
die uretroskopische Untersuchung des Colliculus seminalis besprochen. Im zweiten 
Teil finden wir die Pathologie des Organs mit genauer Berücksichtigung der Therapie. 
Die Ausführungen des Verf. gründen sich auf ein Material von 680 Fällen. Wassiljew 
hält die Anatomie des Colliculus seminalis für genügend erforscht; eine Ausnahme hier- 
von macht die Frage der Nervenendigungen in ihm, welche eines weiteren Studiums 
bedürfen. Gleichfalls bedarf die Physiologie des Colliculus noch weiterer experimenteller 
Arbeiten. Bei den Colliculuserkrankungen ist nicht nur eine Erkrankung des Stromas 
und der Schleimhaut in Betracht zu ziehen, sondern stets auch an eine Beteiligung des 
Utriculus masculinus und der Ductus ejaculatorü zu denken, deren uretroskopische 
Untersuchung durchaus möglich ist. Die Colliculuserkrankungen gehen mit Beteiligung 
der hinteren Kanalschleimhaut einher. In den Fällen des Verf. konnten in 49%, bald 
gemischte, bald harte Infiltrate im Sinne Oberländers in verschiedenen Kanal- 
abschnitten konstatiert werden. In 5%, der Fälle bestanden Wucherungen und Granu- 
lationsprozesse, und in 46%, der Fälle bestand nur eine gewisse Hyperämie und Auf- 
lockerungserscheinungen der Pars prostatica. Eine isolierte Erkrankung des 
Colliculus ohne Mitbeteiligung der Prostata konnte bloß in 14,55% der 
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Fälle beobachtet werden. Die Colliculuserkrankungen rufen in erster Linie die 
verschiedensten Störungen in den Funktionen des Harn- und Genitalapparates hervor. 
Im Vordergrund steht der Symptomenkomplex der sexuellen Neurasthenie. In 38% 
bestanden häufige Pollutionen, Ejaculatio praecox, geschwächte Erektion, Sperma- 
torrhöe und blutiger Samenausfluß. In 6%, traten zu diesen Erscheinungen noch Harn- 
beschwerden hinzu (Tenesmen mit und ohne Schmerzen). In 10% bestanden Harn- 
beschwerden ohne Beteiligung krankhafter Erscheinungen von seiten des Sexual- 
apparates. In 16%, bestanden Juckreiz in der Gegend des Perineums und Schmerzen 
im Harnkanal. In 30%, wurde das Krankheitsbild von den Symptomen der Urethritis 
beherrscht. Verf. führt diese krankhaften Erscheinungen auf die Colliculuserkrankungen 
zurück, da er in allen Fällen pathologisch-anatomische Veränderungen in diesem Organ 
konstatieren konnte. Wurde das Bild desColliculuseinnormales,soschwan- 
denalle Beschwerden. Die Therapie des Verf., die im Referat über die erste Arbeit 
W.s (dieses Zentralblatt, Bd. I, S. 615) ausführlich geschildert worden ist, ergab folgende 
Resultate: 62,5%, Besserung, in 7,5%, keine Besserung und in 30% der Fälle entzogen 
sich die Patienten der Nachuntersuchung. Von allen Beschwerden konntenam 
besten die Störungen im Sexualleben der Patienten durch die Therapie 
beeinflußt werden. Der Arbeit ist ein Literaturverzeichnis von 170 Nummern und 
ausführliche Krankengeschichten in Tabellenform beigegeben. Letztere fehlen in der 
als Handbuch der Colliculuserkrankungen gedachten Sonderausgabe der Dissertation. 
Den Schluß bilden 4 Tafeln mit größtenteils farbigen Abbildungen urethroskopischer 
Bilder (36 Abbildungen). Hesse (St. Petersburg). 

Belfrage, Knut, Evulsio cutis totalis genitalium virilium. Nord. med. Ark., 
Kirurgi Bd. 45, H. 4, Nr. 11. 1912 (1913). 

Belfrage berichtet über einen Fall von traumatischem, totalem Verlust der Hautbe- 
deckung am Penis und Scrotum, der in seiner Behandlung zur guten Ausheilung gelangte. 
Verf. war in der Weise vorgegangen, daß er den Penis mit Thierschschen Läppchen, die von 
der Haut des Unterarms entnommen waren, deckte, während er die Hoden beiderseits unter 
die Bauchhaut verlagerte. Das Resultat war sehr befriedigend. Die transplantierte Haut 
am Penis erwies sich später als gut verschieblich, die Testes hatten unter der sie bedeckenden 
Haut einen gewissen Spielraum und waren keinem Druck ausgesetzt, so daß die Ausübung 
der Geschlechtsfunktion in keiner Weise gestört war. Verf. bespricht noch die von anderen 
Autoren in ähnlichen Fällen angewandten Methoden und kommt zu dem Resultat, daß für 
den Ersatz der Penishaut die Transplantation nach Thiersch als das Normalverfahren anzu- 
sehen sei, während der Totalverlust der Scrotalhaut entweder nach Thiersch oder durch 


Hautplastik aus der benachbarten Haut oder nach seinem Vorgang durch Ectopie der Hoden 
unter die Bauchhaut zu behandeln sei. Dencks (Neukölln). 

Albrecht, Paul, Operation der hypertrophischen Phimose. (Chtrurg. Univ.-Klin., 
Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 23, S. 935—936. 1913. 

Das Verfahren beseitigt die Verengerung durch eine Dorsalincision und bringt den Vor- 
hautrüssel dadurch zum Verschwinden, daß je nach Bedarf durch zwei Zirkelschnitte eine Man- 
schette oder ein Ovalär aus dem äußeren Blatte exstirpiert wird und die Wundränder mitein- 
ander vernäht werden. Vier schematische Zeichnungen erläutern die Schnittführung. 


v. Khautz (Wien). 
Weibliche Geschlechtsorgane: 

Brouha, Un cas de confection de vagin artificiel au moyen d’une anse d’intestin 

grêle. (Ein Fall von künstlicher Vagina mittels einer Dünndarmschlinge.) 
Scalpel et Liège méd. Jg. 65, Nr. 48, S. 811—817. 1913. 
| Ausführliche Beschreibung eines Falles von Vaginal- und Uterusdefekt. Die Vagina 
wurde nach der Methode von Baldwin aus einer 25cm langen Ileumschlinge gebildet, 
deren Mitte nach dem Vaginaleingang gezogen, dort eröffnet und mit der Haut vernäht 
wird. Die beiden stumpfverschlossenen Enden der Schlinge sehen nach der Bauchhöhle 
zu, so daß in der Mitte der künstlichen Vagina ein Darmsporn besteht, der die neu- 
‘gebildete Vagina in zwei Hälften teilt. Bei der Nachuntersuchung 5 Monate später guter 
kosmetischer Dauererfolg. Kein Ekzem der Haut infolge Darmsekret. Besprechung 
der Modifikation der angewandten Methode nach Mori und der Methode von Schu- 
bert. Kritik beider Verfahren. Kalb (Stettin). 
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Biesalski, K., Die spastische Lähmung im Kindesalter und ihre Behandlung. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 15, S. 699—702. 1913. 

Die Arbeit bringt eine Darstellung des jetzigen Standes unserer Kenntnisse von der 
spastischen Lähmung, und zwar hauptsächlich vom Gesichtspunkte des Orthopäden 
betrachtet. Eingangs eine Beschreibung des Wesens der Erkrankung, die sich der Haupt- 
sache nach in die Symptome der Lähmung, des Spasmus und der unwillkürlichen Be- 
wegungen zusammensetzt. Wichtig ist die Hervorhebung des Lähmungszustandes, 
weil besonders in letzter Zeit wohl öfter von einem Hypertonus der kontrahierten 
Muskeln, selten aber von der motorischen Schwäche ihrer Antagonisten die Rede ist, 
deren Behandlung wesentlich schwieriger ist, als die Abschwächung der überschüssigen 
Kraft in den spastischen Muskelgruppen. Die Spasmen werden hauptsächlich durch 
die Summe der Reize hervorgerufen, die aus der Peripherie zum Zentrum eilen und 
hier, ohne von den regulierenden höheren Zentren beeinflußt zu sein, reflektorisch un- 
zweckmäßige ‚ins Maßlose gesteigerte‘ Bewegungskomplexe auslösen. Von den Be- 
gleiterscheinungen der Erkrankung wird besonders der spastischen Hüftgelenksluxation 
Erwähnung getan, die in letzterer Zeit schon mehrmals bei Spastikern gefunden wurden 
und ein interessantes Streiflicht auf die Entstehungsweise dieser Luxation zu werfen 
imstande sind. Die größte Rolle in der Therapie spielt die Übung; nur mit ihr allein 
sind wir imstande, dem Patienten wieder geordnete Bewegungskomplexe beizubringen. 
Die operativen Eingriffe teilen sich in solche, die die Stellungsveränderung der Glieder- 
abschnitte zueinander ausgleichen (Redressement), die durch Sehnenplastiken, durch 
Sehnenverlängerung das Mißverhältnis zwischen den einzelnen Gruppen auszugleichen 
versuchen. Für schwere Fälle gibt die Förstersche Operation der Resektion 
der hinteren Wurzeln gute Resultate, sie setzt die Empfindlichkeit in der Peri- 
pherie herab und verringert dadurch die Bewegungsimpulse. An der Peripherie greifen 
die Nervenplastiken nach Spitzy und die partiellen Neurektomien nach Stoffel an. 
Letztere setzt die motorische Energie des hypertonischen Muskels durch Resektion 
einzelner Nervenmuskeläste herab, erstere will durch Angliedern des partiell resezierten 
Nervenabschnittes aus dem hypertonischen Nerven an den hypotonischen, unternormal- 
starken Nervenmuskelbezirk die motorische Kraft dieses heben. Alle Operationen 
setzen aber eine äußerst sorgfältige Übungsnachbehandlung voraus, nur dann kann man 
auf gute Resultate hoffen, die Operation selbst bedeutet nur den Anfang bzw. die Er- 
möglichung einer Behandlung. Spüzy (Wien). 

Ströbel, H., und Kirschner, Ergebnisse der Nervennaht. (Chirurg. Klin., Er- 
langen.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg., Bd. 83, H. 3,.S. 475—483. 1913. 

Die Zusammenstellung von 14 Fällen von Nervennähten ist wegen der Exaktheit 
der Angaben wertvoll; sie beschränkt sich nicht auf ungenaue Angaben von Operations- 
ergebnissen, sondern gibt die Heilungsresultate auf Grund von genauen Nachunter- 
suchungen an. — Ein völliger Erfolg wurde nur in 33% der Fälle erreicht, 3 vollständige 
Versager, unter welchen allerdings einmal eine Überbrückung notwendig war. Eine 
Reihe von Fällen waren wesentlich gebessert, doch blieben einzelne Gruppen von Mus- 
keln dauernd paretisch. — Mit Recht wird Gewicht darauf gelegt, daß bei 
frischen Knochenverletzungen, die eine Lähmung mit sich gebracht, 
sofort der Nerv aufgesucht werden soll, statt die Zeit mit Zuwarten ver- 
streichen zu lassen. Manchmal handelt es sich nur um eine Quetschung durch ab- 
gesprengte Knochenstücke; eine Lösung des Nerven kann eine dauernde Leitungsunter- 
brechung verhindern. Interessant ist, daß bei den beobachteten Fällen ent- 
gegen unseren früheren Beobachtungen die Sensibilität, und zwar die 
feinste Berührungsempfindung nicht vor der motorischen Regeneration 
auftrat. Die Dauer der Regeneration schwankt zwischen 6 Wochen und einem Jahr. 
Die Naht wurde immer einfach ausgeführt, in einem Falle die Naht mit einer Vene um- 
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scheidet. Im Anschluß 2 Plexusfreilegungen durch Stichverletzung, in einem Falle 
Narbenexcision aus dem Nerv mit teilweisem Erfolge. Im 2. Falle eine starke intra- 
neurale Blutung; die Lähmungserscheinungen gingen ohne weiteren Eingriff nach 
6 Monaten zurück. Bei einer Untersuchung nach 6 Jahren war der Arm wieder völlig 
gebrauchsfähig. Spitzy (Wien). 


Messina, Vincenzo, Il metodo Parlavecehio per la sutura tendinea e nervosa. 
(Sehnen- und Nervennaht nach Parlavecchio.) (Istit. di med. operat., univ., 
Palermo.) Morgagni I. Jg. 55, Nr. 5, S. 160—171. 1913. 

Die Methode besteht darin, daß durch jeden der beiden Stümpfe je ein Seiden- 
faden durchgeschlungen wird in der Art, daß an der seitlichen Circumferenz des Stumpfes 
eingestochen wird, die Nadel schräg (vom Stumpfquerschnitt sich entfernend) nach 
der gegenüberliegenden Seite ausgestochen wird; daran schließt nach neuerlichem 
Einstich eine vollkommen transversale Durchführung des Fadens an; endlich nach 
abermaligem Einstich wieder eine schräge Durchführung nach der Gegenseite, sich 
wieder dem Stumpfquerschnitt nähernd. Es entsteht auf diese Art in jedem Stumpf 
eine 8, deren unterer Kreis nicht geschlossen ist. Durch Verknüpfen der einander 
gegenüberbefindlichen Seidenfäden beider Stümpfe wird eine feste Verbindung beider 
Querschnitte der Stümpfe erzielt. Die Methode hat sich klinisch und im Tierexperiment, 
bewährt. Wittek (Graz). 


Obere Gliedmaßen : 


Mencidre, Louis, Note sur mon proc6öd& d’ostöotomie pour la correetion de 
Pattitude vicieuse du membre dans la paralysie obstötricale du membre supérieur. 
Influence de la correction de l’attitude sur la fonction elle-même. Observations 
de malades. (Bemerkungen zum Osteotomieverfahren bei infolge von 
Entbindungslähmung entstandener falscher Stellung des Oberarms. 
Funktion deskorrigierten Gliedes. Krankenbeobachtungen.) Arch. prov. 


de chirurg. Bd. 22, Nr. 4, S. 214—220. 1913. 

Verf. beschreibt zwei Fälle, wo es ihm mittels seines epicondylo-epitrochleären 
Osteotomieverfahrens gelang, die infolge von Entbindungslähmung entstandene falsche 
Stellung (starke Innenrotation) der oberen Extremität zu korrigieren. In beiden Fällen war 
das Resultat ein so gutes, daB die Kranken ihre vorher unbrauchbare Extremität nunmehr 
gut benutzen können. Bela Dollinger (Budapest). 


Blecher, Über Röntgenbefunde bei Epicondylitis humeri. (Garnisonlaz., Darm- 
stadt.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahl. Bd. 20, H. 3, S. 239—240. 1913. 


Bei einem sonst gesunden 43jährigen Musikdirigenten traten nach einer heftigen Be- 
wegung beim Taktieren heftige Schmerzen auf, die von der Spitze des Epicondylus lateralis 
in den Unterarm ausstrahlten und dessen Gebrauchsfähigkeit anhaltend stark beeinträchtigten. 
Die Beschwerden gingen trotz mannigfacher Behandlung nur langsam zurück und waren erst 
nach 8 Monaten beseitigt; am besten schien noch Ruhigstellung zu wirken. Da das Röntgenbid 
4 Monate nach Beginn des Leidens periostitische Auflagerungen zeigte, nimmt Verf. eine 
traumatische Periostschädigung durch Muskelzug an. Grashey (München). 


Untere Gliedmaßen: 


Haythorn, Samuel R., Tuberculosis of the large arteries. With the report of 
a case of tuberculous aneurysm of the right common iliac artery. (Die Tuber- 
kulose der großen Arterien. Bericht eines Falles von tuberkulösem 
Aneurysma der rechten Art. iliaca communis.) Journal of the Americ. med. 
assoc. Bd. 60, Nr. 19, S. 1413—1416. 1913. 


Erwähnung von vier Haupttypen unter Angabe der wichtigsten Literatur: 1. die miliare 
Tuberkulose der Intima, 2. tuberkulöse-polypöse Wucherungen der Intima, 3. die die verschie- 
denen Schichten der Arterienwand durchsetzende Form, 4. das Aneurysma, dessen Wand aus 
tuberkulösem Gewebe besteht. Von letzterem Typus fand Verf. nur vier Fälle in der Literatur. 
Bericht eines diesbezüglichen eigenen Falles, eines 7 cm langen, 4 cm breiten und 3 cm dicken 
Aneurysma der Art. iliaca communis dicht oberhalb ihrer Teilungsstelle. Ausgangspunkt von 
einem äußeren Herd, übergreifend auf die Adventitia, später Ruptur der Media und Bildung 
eines Äneurysma dissecans. Beschreibung des mikroskopischen Präparates. Juras (Leipzig). 
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Patel, Maurice, Fracture de jambe. (Über Unterschenkelfrakturen.) 


(Hôtel-Dieu de Lyon.) Progr. méd. Jg. 44, Nr. 22, S. 286—288. 1913. 

Klinischer Vortrag über die Frakturen im unteren Drittel des Unterschenkels. Hinweis 
auf eine neue von Jaboulay erdachte Verbandmethode, die darin besteht, daß, nach 
Anlegung eines Gipsschuhes und einer von der Höhe der Frakturstelle bis zur Mitte des Ober- 
schenkels reichenden Gipshülse, die verletzte Extremität auf eine rinnenförmige Metallschiene 
gelegt und die noch gipsfreie, die Fraktur enthaltende Stelle zwischen beiden Gipsstücken durch 
Eingießen von Gipsbrei in die Rinne ausgefüllt wird. Durch Verschiebung einer an der Metall- 
schiene verstellbar befestigten Fußplatte, an die der Gipsschuh geschnallt wird, läßt sich 
eine Distraktion der Frakturstelle und Extension erzielen. Joseph (Berlin). 


Buck, A. J., Leg ulcers. (Beingeschwüre.) Therap. rec. Bd. 8, Nr. 87, 
S. 63—64. 1913. 


Buck redet der Anwendung des Hochfrequenzstromes in der Behandlung 
alter U nterschenkelgeschwüredas Wort: nachdem das ganze Glied in heißer fünfprozen- 
tiger Karbollösung gebadet ist, wird dasganze Bein einem Strom von mittlerer, die Geschwür- 
stelle einem solchen von hoher Frequenz ausgesetzt. Wenigstens dreimal wöchentlich. 

Hirschmann (Berlin). 

Eikenbary, Charles F., The correction of congenital equinovarus. Report of 
thirty-six eases. (Die Korrektur des kongenitalen Klumpfußes. Bericht 
über 36 Fälle) Northwest med. Bd. 5, Nr. 4, 8. 97—100. 1913. 

Die Bezeichnung Equinovarus ist unvollständig, weil die Adduction dabei nicht be- 
rücksichtigt ist und nach Ansicht des Verf.s ist dies der Grund der so häufig zu beobachtenden 
Rezidive. Wichtig für die Dauererfolge sind vor allem Überkorrektur und ge- 
nügend lange Dauer der Fixation in der neuen Stellung. Die Prinzipien der Be- 
handlung, die Verf. angibt, sind die gleichen, wie sie bei den meisten Orthopäden sein werden: 
Beginn der Behandlung so wie früh möglich. Bei kleinen Kindern genügen meist redressie- 
rende Manipulationen und Fixation mit Pflaster. Zuerst muß die Adductions- und Varusstel- 
lung korrigiert werden. In allen schwereren Fällen und bei älteren Kindern ist Redressement 
in Narkose nötig, bis der Fuß ganz weich ist und in Überkorrektur zu bringen. Der Gips- 
verband muß bis über das leicht gebeugte Knie reichen. In den meisten Fällen ist noch die 
Tenotomie der Achillessehne nötig. In der Phelpsschen Operation sieht Verf. keinen 
Vorteil. Dagegen hat Verf. in 4 sehr hochgradigen Fällen die Keilexcision auf der Außenseite 
poni Die übrigen 36 von den 40 Fällen, die Verf. in den letzten 4!/, Jahren zu behandeln 

atte, wurden nach den erwähnten Prinzipien mit durchweg gutem Erfolg behandelt, so daß Verf. 
mit der Äußerung schließen kann, daß es keinen unheilbaren Klumpfußgibt. Baisch (Heidelberg). 


Müller, Georg, Zur Behandlung des contracten Plattfußes. Therap. d. Gegenw. 
Jg. 54, H. 6, S. 265—266. 1913. 

Müller bedient sich zur Redressierung des contracten Plattfußes einer Stahlsohle, 
welche auf ihrer Unterseite, der Grenze zwischen hinterem und mittlerem Drittel entsprechend, 
2 Ösen trägt. Durch diese wird ein 60cm langer Eisenstab quer durchgesteckt, nachdem 
die Sohle so an den Fuß angegipst ist, daß Gelenk und Knöchel frei sind. Nach Erhärten 
des Verbandes wird Patient narkotisiert. Das Redressement ist leicht durch die langen Hebel- 
arme. Jetzt wird der Unterschenkel bis zum Knie in den Gipsverband hineingenommen. 
Am nächsten Tag muB der Verband erneuert werden wegen der durch Zerreißung von Sehnen 
und Bändern hervorgerufenen Blutergüsse und unvermeidlicher Schürfungen. ‚Schmitz. 


Gallie, W. E., Tendon fixation. A preliminary report of a simple operation 
for the prevention of deformity in paralytic talipes. (Vorläufige Mitteilung 
einer einfachen Operation zur Verhütung der Deformation bei para- 
lytischem Klumpfuß.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 3, S. 427—429. 1913. 


Verf. führt eine Art Tenodese an, die er in einem Fall von mehrfach operiertem und rezi- 
diviertem paralytischen Klumpfuß machte. Die Sehne des Peronaeus longus wurde abgetrennt 
auf der Vorderseite der Fibula unter einen Periostkanal gelegt, so daß dadurch Dorsalflexion 
erzielt wurde. Der Peronaeus brevis wurde in gleicher Weise subperiostal auf der Rückseite der 
Fibula befestigt, so daß er den Fuß in Abduction hielt. Nach 9wöchentlicher Gipsverband- 
fixation war der Fuß durch die fixierten Sehnen in guter Stellung gehalten. In analoger Weise 
hat Verf. noch 2 weitere Klumpfußfälle behandelt. Bei einem paralytischen Pes equino-valgus 
wurden die Sehnen der gelähmten Muskeln, Tibialis anticus und posticus, zur Fixation unter 
dem Periost der Tibia benutzt. In allen 4 Fällen war der Erfolg durch einen festen Halt gut. 
Da sie noch nicht länger als 5 Monate beobachtet sind, kann von Dauererfolg noch nicht ge- 
sprochen werden; doch ermutigen die bisherigen Erfahrungen zu weiteren Versuchen. 

Baisch (Heidelberg). 
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e Fürth, Otto v., Probleme der physiologischen und pathologischen Chemie. 
Fünfzig Vorlesungen über neuere Ergebnisse und Richtungslinien der Forschung. 


Bd. 1. Gewebschemie. Leipzig, Vogel. 1912. XV, 634 S. M. 16.—. 

Das Werk Otto v. Fürths will in 50 Vorlesungen einen Ausschnitt aus der Welt des 
biochemischen Geschehens geben. Der chirurgische Referent kann nur die Aufgabe haben, 
aus dem in reicher Fülle und klarer Form Gebotenen die Vorlesungen herauszugreifen, deren 
Inhalt mit aktuellen Fragen seiner Disziplin in unmittelbaren Zusammenhang getreten ist 
oder noch fruchtbringend zu werden scheint. In der Lehre vonderEiweißfäulnis bedarf die 
Autointoxikation noch der Klärung. Sicher sind bei lleus toxische Fäulnisprodukte im 
Darm angehäuft, aber es ist unentschieden, inwieweit derartige Eiweißprodukte aus dem Darm 
tatsächlich resorbiert werden. Ob die Galle selbst Eiweißfäulnis zu hemmen vermag, steht 
auch noch dahin. Jedenfalls gilt die Lehre von der „antiseptischen“ Wirkung der 
Galle als beseitigt, seitdem man viele Mikroorganismen auf Galle so gut züchtet wie auf 
Bouillon. Wichtige Fortschritte hat die Kolloidchemie der Muskelphysiologie gebracht. 
Bei der Muskeltätigkeit spielt die innerhalb der Muskelfaser vor sich gehende Säurebildung 
durch Anderung der Quellungsverhältnisse und Verschiebung der Wasserver- 
teilung eine wichtige Rolle. Die Formelemente, in denen die Milchsäure auftritt, quellen 
und entziehen das hierzu erforderliche Wasser der Nachbarschaft. Die Starre erregenden 
Muskelgifte — Coffein, Chinin, Chloroform — wirken wahrscheinlich auch dadurch, daß sie eine 
Wasserverschiebung im Muskel infolge explosiver Säurebildung hervorrufen. Auch für die 
Totenstarre wird die Quellungshypothese in Anspruch genommen, weil sie durch die 
Annahme eines Entquellungsvorganges zu ungunsten der Gerinnun;/stheorie auch das Phänomen 
der Lösung der Totenstarre erklären kann. Hochgradige Muskelanstrengungen und Krämpfe 
beschleunigen den Eintritt der Totenstarre, weil jede Muskelanstrengung mit ver- 
mehrter Säurebildung einhergeht. Andererseits kann die Beobachtung über einen ver- 
zögerten Eintritt der Totenstarre im Muskel nach Durchschneidung der zugehörigen Nerven 
mit einer veränderten Milchsäurebildung, das Ausbleiben der Starre unter dem Druck einiger 
Sauerstoffatmosphären mit dem Mangel an Milchsäureanhäufung zusammenhängen. In der 
Chemie der Nervensubstanz haben gegenwärtig die Lipoidstoffe besondere Bedeutung 
erlangt. Die Gehirntrockensubstanz besteht zu einem Drittel aus eiweißartigen Substanzen, 
zu zwei Dritteln aus Lipoiden. Unter den vier Hauptgruppen der Lipoide, den Fetten, 
Cholesterinen, Phosphatiden und Cerebrosiden ist ein Zersetzungsprodukt der Phos- 

hatide, das Cholin, physiologisch und chirurgisch interessant. Auf seiner Anwesenheit 
Beruht die Blutdrucksenkung mancher frischer Organauszüge — Schilddrüsen- 
extrakt, Darmextrakt — bei intravenöser Injektion. Schon in geringen Dosen erzeugt es 
Ungerinnbarkeit des Blutes und heftige Darmperistaltik. Das „Peristaltikhormon“ 
Zuelzers verdankt wahrscheinlich dem Cholin seine Wirksamkeit. Das Blut- 
gerinnungsproblem enthält immer noch viele Rätsel. Die Gerinnung beruht darauf, daß 
das aus Leber und Iymphoidem Gewebe stammende Fibrinogen unter Einwirkung des 
Fibrinfermentes in fester Form sich abscheidet. Das Ferment entsteht nur, wenn min- 
destens das Thrombogen, die Thrombokinase und Kalksalze vorhanden sind. Ob das 
verminderte Gerinnungsvermögen des Blutes bei Lebererkrankungen und nach Chloro- 
formnarkosen auf eine Fibrinogenverminderung oder auf gerinnungshemmende Substanzen 
— „Antithrombin“ — zurückzuführen ist, bleibt unaufgeklärt. Die Erhöhung der Ge- 
rinnungsfähigkeit nach hochgradigem Blutverlust wird durch Hydrämie bewirkt, 
wodurch viel Thrombokinase aus der Gewebsflüssigkeit in die Gefäße mit hineingeschwemmt 
wird. Die Gliederabsohnürung wirkt durch Anhäufung der Thrombokinase infolge der 
venösen Stauung hämostyptisch. Kochsalz erhöht vielleicht durch eine erhöhte Thrombo- 
kinaseausschwemmung bei stomachaler, subcutaner und intravenöser Zufuhr die Gerinnungs- 
fähigkeit des Blutes. Am besten gibt man mehrere Kubikzentimeter einer hyper- 
tonischen Lösung. Intravenöse Injektion von Stärkekleister ist ein ausgezeich- 
netes, beim Menschen aber noch zu erprobendes Hämostatikum. Statt der Anregung zur 
Thrombokinasebildung kann mandirektdie fehlende Thrombokinase ersetzen, 
indem man die blutenden Stellen mit Verbandstoffen tamponiert, die mit 
„Ihrombokinase“-Pulver oder mit Extrakten aus Milz, Thymus, Leber oder 
dergleichen oder auch mit Rinderserum imprägniert sind, oder durch intra- 
venöse Gaben von normalem Menschen- oder Tierserum. Die gerinnungsför- 
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dernde Wirkung der Kalksalze steht auch hinreichend fest. 2—-3g Calciumacetat 
einige Tage stomachal zugeführt, können die Gerinnbarkeit des Blutes auf die 
Dauer von Wochen auf ein normales Maß erhöhen. Diese Medikation empfiehlt sich, 
wenn man vor der Operation eine verlangsamte Gerinnungsdauer des Blutes korrigieren will. 
Der Mechanismus der Gelatinewirkung ist unbekannt und bestritten. Das 
Wesen der Hämophilie scheint auf einer Anomalie in der Thrombokinaseproduktion 
seitens der Gefäßwandzellen zu beruhen. Interessante biochemische Versuche zur Hem- 
mung der Transsudat- und Exsudatbildung durch Kalksalze können unmittelbar 
der Therapie dienstbar gemacht werden. Da der Flüssigkeitsaustritt aus dem Blut 
in die Gewebe — Urticaria, Pleuraergüsse, entzündliche Ödeme — mit der Ge- 
rinnbarkeitdes Blutesin Zusammenhang gebracht wird, so können diese Trans- 
und Exsudate durch Anreicherung des Organismus mit Kalksalzen verhindert 
oder abgeschwächt werden. Die lokale Applikation des Kalkwassers bei Ver- 
brennungen ist durch diese Wirkungsweise gerechtfertigt. Bei der Ablagerung von 
Kalksalzen in den Stützgeweben wirken neben der spezifisch physikalisch-chemischen 
Affinität des Knorpels und anderer der Verkalkung zugänglichen Gewebsarten zu den Kalk- 
salzen hohe Fettsäuren durch Bildung von Kalkseifen als „Kalkfänger“, der Abbau der Blut- 
eiweißkörper als Kalktransportmittel. Degenerative Vorgänge der Gewebe können mit 
einer gesteigerten Aufnahmefähigkeit für Kalk einhergehen. Bei Kalkübersättigung 
des Blutes infolge Zerstörung von Knochensubstanz — Östeosarkome — können 
„Kalkmetastasen‘ besonders in Lunge, Magen und Nieren entstehen, weil hier eine Pro- 
duktion saurer Sekrete bzw. die Abgabe von Kohlensäure und eine Alkalescenz-Zunahme ihrer 
Gewebsflüssigkeit erfolgt. Überhaupt spielt die Kohlensäure bei dem Vorgange der 
Knochenresorption eine bedeutsame Rolle und genügt auch zur Erklärung der patho- 
logischen Knochenarrosionen (Elfenbeinbolzen).. Das Wesen der Rachitis besteht darin, 
daß das osteogene Gewebe trotz genügenden Kalkvorrates zur rechtzeitigen Assimilation 
und Ablagerung der Kalksalze ungeeignet geworden ist. Rachitis und Osteomalacie 
dürfen nicht getrennt werden, doch ist das Wesen der Osteomalacie unbekannt. Möglicher- 
weise wird die Beri-Berikrankheit durch eine Störung des Phosphorstoffwechsels in- 
folge einseitiger Ernährung mit „weißem“ Reis bedingt. Über die sekretorische Funk- 
tion der Leber sind wir noch wenig orientiert. Am schwächsten wirkt Kohlehydratnahrung 
auf die Gallensekretion, am stärksten Fleischnahrung. Einführung von Säuren in den Darm, 
Verabreichung gallensaurer Salze — „Ovogal‘“, Sekretin(cholin)injektionen — rufen eine inten- 
sive Gallensekretion hervor. Die Cholämie muß auf eine Störung der Leberfunktion, ins- 
besondere ihrer Rolle bei Verarbeitung der Eiweißabbauprodukte, nicht auf Überschwemmung 
mit Gallenbestandteilen bezogen werden. Stauung und Infektion haben die Hauptbedeutung 
für die Vorgänge der Gallensteinbildung. Cholesterinsteine entstehen, wenn das Lösungs- 
mittel des Cholesterins — die gallensauren Salze — durch bakterielle Prozesse, durch auto- 
lytische Vorgänge in steriler Galle oder durch Resorption zerstört werden. — Die bioche- 
mische Erforschung der Fortpflanzungsorgane hat wichtige Aufschlüsse an männ- 
lichen Kastraten erbracht. Frühkastration bewirkt beim Mann nur Persistenz des infan- 
tilen Charakters, verzögerte Verknöcherung der Epiphysenfugen — Hochbeinigkeit —, Per- 
sistenz des Thymus, Kleinheit der Thyreoidea, Vergrößerung der Hypophyse. Autoplastische 
Hodentransplantationen sind erfolgreich bei Ratten ausgeführt. Die innersekretorische 
Leistung fällt nicht den stark radiosensiblen Samenzellen, sondern den interstitiellen, den 
Leydigschen Zellen zu. Die Vitalität der Spermatozoen wird durch physiologische 
Kochsalzlösung herabgesetzt, durch Alkali, Prostatasekret, Samenflüssigkeit und Blutserum 
gehoben. Neue Bahnen eröffnet die Entdeckung der künstlichen Parthenogenese 
durch Jacques Loeb, der 1899 die Entwicklung unbefruchteter Seeigeleier durch hyper- 
tonische Magnesiumchloridlösung in Gang brachte. Bei der Frau pflegt Frühkastration 
das Umschlagen in den heterosexuellen Typus zu bedingen. Implantation artfremder 
Ovarien ist gelegentlich bei Meerschweinchen, Kaninchen und Menschen gelungen. Der 
innersekretorische Anteil des Ovariums wird bei der Frau durch die analogen Zellen des Stroma 
ovarii, bzw. der Follikel und durch jene des Corpus luteum repräsentiert. Männliche und 
weibliche Säfte widerstreiten sich nicht, wie die Parabiose von Mäusen verschiedenen 
Geschlechtes lehrt. Die Lehre von der Nierenfunktion dreht sich heute um drei 
Hauptbegriffe: Filtrationder Glomeruli, Sekretionder Nierenepithelien und Rück- 
resorption namentlich der Marksubstanz. Weitgehende reflektorische Beeinflussung der 
Nierentätigkeit, z. B. bei peritoncalen Reizzuständen ist zweifellos. Die neueren Methoden 
der Nierenfunktionsprüfung haben praktisch diagnostischen Wert nur durch die Be- 
stimmung des spezifischen Gewichtes, des Gesamtstickstoffes, des Kochsalzes und der Aus- 
scheidungszeit körperfremder Substanzen. Carrel und Guthrie haben die Nierentrans- 
plantation erfolgreich ausgeführt. Das „chromaffine“ Gewebe ist so verbreitet im Säuge- 
tierkörper, daB an eine vicariierende Tätigkeit in dem Sinne zu denken ist, daß nach Exstir- 
pation der Nebennieren die Paraganglien hypertrophieren. Die Methode des Supra- 
reninnachweises am überlebenden Uteruspräparat, sowie die Froschbulbusmethode werden 
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überschätzt, weil das Blutserum ähnlich wirkende Substanzen enthält. Nach Nebennieren- 
transplantationen verschwindet stets das Mark. Wichtig sind die Funktionsstörungen 
der Nebennieren bei Intoxikationen und Infektionen: Das Versagen der Herzarbeit 
kann sehr wohl durch ein Versiegen der Suprareninsekretion verursacht sein und durch intra- 
venöse Injektion bekämpft werden. Bei Basedow hat Fränkel die 4—8fache Suprarenin- 
menge im Blut beobachtet, ohne Hypertonie. Die Adrenalinatherosklerose ist analog 
der menschlichen Atherosklerose und ist eine Folge der Blutdrucksteigerung und toxischen 
Beeinflussung der Gefäße. Die Physiologie der Hypophyse, des Thymus, der Schilddrüse und 
der Epithelkörperchen ist in chirurgischen Kreisen hinlänglich erörtert. Indenätiologischen 
Forschungen des endemischen Kretinismus darf man keineswegs aus der Filtrierbar- 
keit eines Krankheitsstoffes ohne weiteres den Schluß auf einen nicht organisierten Krankheits- 
erreger ziehen. Die letzten beiden Kapitel des I. Bandes widmet v. Fürth gewebschemischen 
Betrachtungen über das Problem der pathologischen Neubildungen. Die histologische 
und genetische Trennung der beiden Haupttypen bösartiger Geschwülste ist nicht mehr scharf 
durchzuführen. Mäusecarcinome wandeln sich in Sarkome um. Die Aschenzusammensetzung 
maligner Tumoren ist von ihrer Wachstumstendenz abhängig. Schnell wachsende Geschwülste 
enthalten viel Kalium und wenig Calcium, eine rückläufige Metamorphose geht mit Kalkanrei- 
cherung einher. Die Existenz eines „Krebsgiftes‘ ist höchst zweifelhaft, die Kachexie 
findet an Nebenumständen — vermehrter Eiweißzerfall, Demineralisation, Blutung usw. — 
ausreichende Erklärung. Die Heilwirkung des Radiums kann durch Zerfall der Krebs- 
zellen, Abtötung ihrer Zellfermente und durch die Aktivierung autolytischer Fer- 
mente erklärt werden. Die „Antifermentreaktion‘ hat keine Specificität für Carcinom. 
Normales Serum löst Krebszellen auf, ein Vermögen, das dem Serum Krebskranker 
abhanden gekommen ist. Diese Seroreaktion hat nur einen, die klinische Diagnose ergän- 
zenden Wert. Die Entdeckung der Kultur normaler und pathologischer Gewebe 
in vitro ist für das Krebsproblem von gewaltiger Tragweite. Die Immunisierung gegen 
maligne Tumoren mit Heilserum und ‚„Epitheliotoxinen‘“ haben zu keinen praktischen 
Resultaten geführt. Die Impfung mit abgeschwächtem Virus von hämorrhagischen 
Mäusetumoren, sowie die Immunisierung durch normale Gewebsteile sind Errungenschaften 
der allerjüngsten Zeit und berechtigen zu den schönsten Hoffnungen. Das Werk kann jedem 
Chirurgen zur Orientierung empfohlen werden. Klose (Frankfurt a. M.). 


e Fürth, Otto v., Probleme der physiologischen und pathologischen Chemie. 
Fünfzig Vorlesungen über neuere Ergebnisse und Richtungslinien der Forschung. 


Bd. 2. Stoffwechsellehre. Leipzig, Vogel. 1913. XIV, 7178. M. 23.—. 

Auch im 2. Bande seines Werkes hat es Otto v. Fürth verstanden, das schwierige Gebiet 
der Stoffwechselphysiologie so anregend und präzise zu meistern, daß gerade der auf prak- 
tische Ziele eingestellte Chirurg mit Vorteil diesen Band in einschlägigen Fragen selbst zur Hand 
nehmen wird. Für die Eiweißverdauung des Magens wird der dominierende Einfluß des 
psychischen Momentes auf die Magensaftsekretion hervorgehoben. Nach Fleischnahrung wird 
die intensivste Saftsekretion beobachtet. Fettreiche Speisen und Alkalien hemmen die Magen- 
saftsekretion. Bei Gallenblasenerkrankungen kann das Fehlen freier Salzsäure 
im Magensaft diagnostisch verwertet werden. Die Resorption von Eiweißspaltungsprodukten 
im Magen ist sehr gering. Die Funktion des Magens bei der Eiweißverdauung ist 
nur eine vorbereitende, so daß der Magen total exstirpiert werden darf. Das 
runde Magengeschwür kann experimentell durch Injektion von Diphtherietoxin, gastro- 
toxischem Serum, Seruminjektion, Bacterium Koli-Kulturen und das Gift der Krustenechse er- 
zeugt werden. Es muß noch erforscht werden, wodurch die Hämorrhagien und Gefäßthromben 
in der Magenschleimhaut als Ausgang des Geschwürs entstehen. Wichtig ist die chemische 
Regulierung des reflektorischen Pylorusverschlusses vom Darme aus, durch den 
Salzsäure und Fettgehalt des Chysmus und andere Faktoren. Salzsäure erregt durch einen 
chemischen, auf dem Blutwege in Gang gesetzten Mechanismus — „Sekretin‘ von Bayliss 
und Starling — die Pankreassekretion am stärksten. Die Frage des nebenhergehenden ner- 
vösen Mechanismus ist noch nicht aufgeklärt. Gegen die Giftwirkung des parenteralein- 
geführten Trypsins können Hunde durch Vorbehandlung mit Trypsin so immunisiert 
werden, daß sie die Implantation eines ganzen fremden Pankreas vertragen. Die Toxizität 
parenteral beigebrachten Trypsins beruht nicht auf hydrolytischem Zerfall der Gewebseiweiß- 
körper. Offenbar spielt im Verhalten der Leber bei Phosphorvergiftung und akuter 
gelber Leberatrophie die Autolyse eine wichtige Rolle: das toxische Agens-Phosphor, 
Chloroform — schädigt die Leberzellen, so daß die autolytischen Fermente freie Hand bekommen. 
Bei der Resorption von Gewebsteilen sind autolytische Vorgänge beteiligt. Wahr- 
scheinlich kommt die „Autointoxikation‘, das „Resorptionsfieber‘ infolge Resorption 
von Produkten regressiver autolytischer Veränderungen zustande. Die ‚fressende‘“ 
Wirkung des Eiters beruht auf verdauenden Fermenten der Leukocyten, der Bakterien, des 
Blutplasmas und der zerfallenden Gewebszellen. Streptokokken entfalten eine geringere 
proteolytische Wirksamkeit als Staphylokokken. Die polynucleären Leukocyten sind den monn- 


28* 


— 436 — 


nucleären, diese den Lymphocyten an proteolytischer Wirkung überlegen. Die Bekämp- 
fung der Eiterungen durch das Antiferment der Leukoprotease — „Antitrypsinbehand- 
lung‘‘ — hat nur geringe praktische Resultate ergeben. Sehr beachtenswert ist die autolyse- 
fördernde Wikung von kolloidalen Metallen, die in der Behandlung des Mäusekrebses 
mit Erfolg angewendet werden. Der Pankreasdiabetes wird ausgelöst nach Totalexstir- 
pation des Pankreas und führt nach 2—4 Wochen zum Tode. Interessant ist die Tatsache, daß 
sich bei Hunden, denen der Ductus thoracicus unterbunden oder durch eine Fistel eröffnet 
worden ist, Glykosurie einstellt. Vielleicht leitet die Ductuslymphe einen aus dem Pankreas 
stammenden Sekretstoff dem Blute zu, dessen Ausschaltung Glykosurie herbeiführt. Die 
anatomische Grundlage auch des menschlichen Diabetes ist die Degeneration 
der Langerhansschen Inseln: Die Schwere der Erkrankung steht in direktem Verhältnis 
zu derjenigen der Degeneration. Bei der diabetischen Lipämie sind im Blute Cholesterin 
und Lecithin vielfach vermehrt. Die Ursache steht noch dahin. Auch die Wirkung der 
v. Nordenschen Haferkur ist unbekannt. Das Phloridzin, ein in den Wurzeln von Apfel-, 
Birn- und Kirschbäumen vorkommendes Glykosid, erzeugt einen vom Pankreasdiabetes 
grundverschiedenen Diabetes. Die Hyperglykämie fehlt, der Blutzuckergehalt ist sogar 
vermindert. Beim Pankreasdiabetes besorgt die Niere die Elimination des Zuokers, beim 
Phloridzindiabetes wird der Zucker in der Niere selbst produziert (Nierendiabetes). Die 
Fähigkeit des Organismus, Galaktose in Traubenzucker umzuwandeln, kann zur Prüfung 
der Leberfunktion benützt werden. Lebergesunde zerstören 30—40 g Galaktose, bei katar- 
rhalischem Ukterus, Phosphorvergiftung, akuter gelber Leberatrophie, tuberkulöser Fettleber, 
entsteht danach alimentäre Galaktosurie. Bei Stauungsleber, Cholelithiasis, bei Carcino- 
men, Tumoren, Echinokokken und Abscessen der Leber und bei perihepathitischen Prozessen 
soll die Probe negativ sein. Alimentäre Galaktosurie fand sich bei Basedow und bei Hunden 
nach Chloroforminjektionen. In der funktionellen Diagnostik der Pankreaserkrankungen 
kann die Untersuchung des Harnes auf Pentosen von Wert sein, da bei dem hohen 
Pentosengehalt des Pankreas ein Übertritt in den Harn beim Zerfall des Organes begünstigt 
wird. Glykosurie wird nach den mannigfachsten operativen Eingriffen, ins- 
besondere bei Reizung des Darmesund Peritoneums beobachtet. SchondieEin- 
führung eines Drainrohres in den Bauch kann diesen Effekt hervorrufen. Bei 
Kaninchen entsteht nach einfacher Laparotomie immer Hyperglykämie, zuweilen Glykosurie. 
Bei allen derartigen Wirkungen handelt es sich ähnlich wie bei der Pigüre um eine Beeinflus- 
sungsympathischer Nervenapparate und um eine Ausschüttung des Glykogens aus den 
Depots. Die Salzglykosurie nach Injektion größerer Mengen etwa 1% Kochsalzlösung wird 
auf direkte Reizung des Zuokerzentrums bezogen und kann durch Beigabe von 
Kalium- und Calciumsalzen gehemmt werden. Ein aktuelles physiologisches Problem 
stellt die Beziehung der innersekretorischen Organe zum Kohlehydratstoff- 
wechsel dar. Der von Blum 1901 entdeckte mit Hyperglykämie einhergehende Neben- 
nierendiabetes macht sich nur bei subcutaner, intravenöser und intraperitonealer Appli- 
kation des Suprarenins bemerkbar. Es wirkt direkt durch die Sympathiousfasern auf die Gly- 
kogenbestände der Leber. Ob die Piqüreglykosurie eine Suprareninglykosurie ist, ist zweifel- 

t. Ausfall der Schilddrüsenfunktion erhöht die Zuckertoleranz.. Ausfall der 
Epithelkörperchen hat den entgegengesetzten Effekt: Möglicherweise sind Schilddrüse und 
Epithelkörperchen in bezug auf den Kohlehydratstoffwechsel Antagonisten. Beim Morbus Base- 
dowii mit Symptomen erhöhter Sympathicuserregung ist alimentäre Glykosurie häufig. Viel- 
leicht beruht die Glykosurie bei Akromegalie auf einer Reizung des von Kreidl und 
Karplus entdeckten, in der Nähe des Tuber cinereum gelegenen Sympathicuszentrums. 
Minderfunktion der Hypophyse hat erhöhte Toleranz für Kohlehydrate zur Folge. Die 
normale Fettverdauung, die unbeträchtlich bereits im Magen beginnt, setzt das Zu- 
sammenwirken von Gallen- und Pankreassekret voraus. Chronisch degenerative 
Prozesse im Pankreas verschlechtern die Fettresorption um 50-—60%. Gesellt sich dazu noch 
eine Sistierung des Gallenflusses, so beträgt der Fettverlust 83l—90%. Durch künstliche 
Beibringung von Gallen- und Pankreassaft können die Ausfallsstörungen günstig be- 
einflußt werden. Die Fettverdauung geschieht so, daB das fettspaltende Ferment des Pankreas 
durch die Galle — gallensaure Alkalien — in seiner Wirkung verstärkt wird. Vielleicht wird 
durch die Galle auch die resorptive Affinität der Darmepithelien gesteigert. Ein Teil 
des Fettes (60°/,) geht über die Lymphbahnen und den Ductus thoracicus, ein anderer direkt 
in die Blutbahn. Es gelingt heute noch nicht die Lipämie bei Diabetes, Kachexie, protrahier- 
ten Narkosen usw. einheitlich zu betrachten. Man kommt jedenfalls ohne die Annahme einer 
Erschwerung des Fettaustrittes aus den Capillaren nicht aus, sei es infolge verminderter Durch- 
lässigkeit der Capillarwand, sei es durch verzögertes Eintreten jener Veränderungen chemischer 
oder physikalischer Natur, welche das Fett erfahren muß, um die Capillarwand passieren zu 
können. Größere Fettmengen lassen sich dem Organismus nur durch den Darm und intraperi- 
toncal beibringen. Subcutane Injektionen von Olivenöl werden nur sehr gering resorbiert. Die 
intravitale Organverfettung (Phosphor-, Chloroformvergiftung usw.) kommt durch 
Fettinfiltration zustande, d.h. nichtdurch Umwandlung von Eiweißin Fett, sondern 
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durch WanderungdesDepotfettes. Dernormale NahrungsbedarfeinesMenschen 
richtet sich nach der Größe der Muskelarbeit und schwankt zwischen 2400--7000—8000 Ca- 
lorien. Bei Bettruhe wird das minimale Bedürfnis des Menschen auf 22—25 Calorien pro Tag 
und Kilo bemessen. Das Hungergefühl soll durch Kontraktionen des Magendarm- 
kanales ausgelöst und durch die Vagusbahnen geleitet werden. Der Organismus vermag große 
Mengen parenteralen, artfremden und vegetabilischen Eiweißes zurückzuhalten und zu 
verbrennen. Jedoch machen die Gefahren der Anaphylaxie — herbeigeführt durch ab- 
norme giftige Zwischenprodukte des Eiweißstoffwechsels und die relative Resistenz sonst rasch 
weiter verarbeiteter Stoffe — die parenterale Eiweißernährung praktisch bedeu- 
tungslos. Vielleicht kommt derparenteralenZufuhrvonhydrolytischenEiweißspal- 
tungsprodukten— Aminosäuren — größere praktische Bedeutung zu. Die parente- 
rale Ernährung mit Zucker leistet durch subcutane bis zu 5% Traubenzuckerin- 
jektionen sehr gutes. Stärkere Lösungen wirken schmerzhaft. Ebenso werden intra- 
venöse Infusionen von 1000 cem (bis zu 2 l pro Tag) einer 5—7 proz. (bis 9 proz. !) Trauben- 
zuckerlösung ausgezeichnet vertragen. Nur ein Bruchteil des einverleibten Zuckers erscheint 
im Harn. Intraperitoneale Injektionen reizen stark. Subcutane Fetternährung 
hat sich wegen des Mangels lipolytischer Fermente nicht bewährt. Die Mißerfolge 
beruhen auf der Applikationsform, denn intraperitoneal geht die Ölresorption sehr rasch 
vor sich, wirkt auch weniger reizend als Zucker- und Eiweißlösung. Auch sucutan wird 
l, wenn es mit Lecithin und Wasser in eine Emulsion verwandelt wird, schnell 
resorbiert, so daß der Organismus die Hälfte bis ?/,% seines Calorienbedarfes auf 
diesem Wege decken kann. Die Bedeutung dieser wenig beachteten Dinge für die Chirurgie 
liegt auf der Hand. Klose (Frankfurt a. M.). 

Carrel, Alexis, Neue Untersuchungen über das selbständige Leben der Gewebe 
und Organe. (Laborat. d. Rockefeller-Inst. f. med. Forsch. NewYork.) Berl. klin. 
Wochenschr. Jg. 50, Nr. 24, S. 1097—1101. 1913. 

Carrel berichtet über Kulturen von Bindegewebe, die er vom Herzen und von 
Blutgefäßen zu erzielen vermochte und welche so rasch wuchsen, daß sie innerhalb 
mehrerer Monate mehrmals geteilt werden mußten. Derartige Herzfragmente umgeben 
sich rasch mit einem Kreis von Bindegewebe. Die anfangs regelmäßigen und kräftigen 
Pulsationen der Herzfragmente werden nach Verlauf einiger Tage schwächer und hören 
schließlich auf. Etwa einen Monat blieben derartige Fragmente dann unbeweglich. 
Das Medium wurde 15mal gewechselt. Bei der 15. Passage erschienen wieder rhyth- 
mische Kontraktionen, welche ebenso kräftig waren, wie bei Beginn des Versuchs. 
Ihre Zahl betrug 120—130 in der Minute. Sobald die Pulsationen schwächer geworden 
waren, wurde das Medium erneuert, worauf sich die Pulsationen wieder einstellten. 
Auf diese Weise gelang es, die Pulsationen bis zum 104. Tag zu erhalten. Nach dieser 
Zeit wurde das Muskelgewebe brüchig und rissig und die Kontraktionen hörten auf. 
Die kultivierten Bindegewebszellen lebten zur Zeit der Publikation etwa 15 Monate 
und hatten etwa 173 Passagen durchgemacht. Das Medium bestand aus 2 Volumina 
Plasma eines erwachsenen Huhnes und einem Volumen Saft eines Hühnerembryo. 
Alle 2-3 Tage wurde das Gewebe mit Ringerscher Lösung etwa 30 Sekunden gespült 
und falls sich eine größere Wachstumszunahme eingestellt hatte, in mehrere neue Frag- 
mente zerlegt. Das Wachstum ist charakterisiert durch Zellen, welche sich in der 
Umgebung des primären Gewebes ansammeln. Die Zunahme kann schon nach 48 Stun- 
den im Mikrometer gemessen werden. Die erzielte Volumenzunahme betrug bisweilen 
das 30—40fache. Dadurch sei bewiesen, daß es sich bei diesen Kulturen 
um lebende, gleich den Mikroben unbegrenzt sich vermehrende Binde- 
gewebszellen handle. Ausgewachsenes Gewebe verhalte sich ebenso wie 
embryonales. Rubesch (Prag). 

Schöne, Georg, Die freie Gewebsverpflanzung als Methode naturwissenschaft- 
licher und medizinischer Forschung. Naturwissenschaften Jg. 1,H.21,S.489-495. 1913. 

Überblick über die mittels der freien Transplantation angreifbaren Probleme natur- 
wissenschaftlicher und medizinischer Forschung: Überleben von Körpergeweben und Ge- 
schwulstzellen außerhalb des Organismus bei höheren und niederen Temperaturen, die Gewebs- 
kultur, die Gesetze und Grenzen der Hetero- und Homöoplastik im Pflanzen- und Tierreich, 
Fortpflanzung und Bastardierung, Parabiose, Krebsforschung. Die Fülle der in gedrängter 
Kürze erwähnten Tatsachen ist für eine Wiedergabe in einem kurzen Referat nicht geeignet. 

Heller (Leipzig). 
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Weigl, Rudolf, Über homöoplastische und heteroplastische Hauttransplantation 
bei Amphibien mit besonderer Berücksichtigung der Metamorphose. (Zool. Inst., 
Univ. Lemberg.) Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen Bd. 36, H. 4, S. 595 
bis 625. 1913. 

1. Beihomöoplastischen Hauttransplantationenanerwachsenen Am- 
phibien behalten die transplantierten Hautstücke ihren spezifischen Charakter nach 
Färbung und Zeichnung bei scharf erhaltener Grenze. Ein abweichendes Verhalten 
zeigt die Hauttransplantation zwischen schwarzem und albinotischem Axelotl. Die 
schwarze Haut heilt auf dem albinotischen Tier ein, behält ihre Färbung, die Grenze 
des Transplantates bleibt scharf. Umgekehrt, d. h. mit der Epithelschicht nach innen 
transplantierte schwarze Haut geht zugrunde, doch bleiben Epithelreste erhalten, und 
diese wuchern in die benachbarte weiße Haut hinein. Albinotische Haut auf schwarzen 
Axelotl übertragen, bleibt einige Wochen unverändert, wird aber dann von dem schwar- 
zen Epithel des Wirtes überwuchert. 2. Homöoplastische Hauttransplantation 
bei Amphibienlarven ergeben, daß das transplantierte Hautstück unabhängig von 
der Körperstelle seinen Charakter nach Färbung und Zeichnung beibehält. 3. Hetero- 
plastische Hauttransplantationen. Für das Gelingen der heteroplastischen 
Hauttransplantationen ist nicht nur der Grad der Verwandtschaft, sondern auch die 
Auswahl bestimmter Tierarten ausschlaggebend, so daß der Erfolg nicht vorauszusehen 
ist. (So lassen sich z. B. von Triton auf Salamander überpflanzte Hautstücke nicht 
dauernd .erhalten, während umgekehrt Salamanderhaut auf Triton überpflanzt bessere 
Resultate gibt. Salamanderhaut auf Axelotl überpflanzt geht schließlich zugrunde, 
während Axelotlhaut auf Salamander gut wächst.) Salamander - Triton -Versuche: 
Haut von Salamanderlarven auf Tritonlarven überpflanzt, heilt ein, behält ihren 
Charakter, macht die charakteristische Metamorphose durch, wird 
jedoch nach Wochen von einer Zellage des Wirtes überwuchert. Ebenso verhält 
sich die von Axelotllarven auf Salamanderlarven transplantierte Haut, sie zeigt 
sogar ein etwas stärkeres Wachstum als die Salamanderhaut. 4. Das Wachstum 
des Transplantates ist bei homöoplastischer Hauttransplantation (Triton, 
Axelotl, Salamander) dem Wachstum der ersetzten Hautstelle gleichwertig. Bei 
heteroplastischer Transplantation verhält sich das Wachstum nach Tierart 
und Versuchskombination verschieden. Hautstücke, welche zwar einheilen, jedoch 
nicht dauernd erhalten bleiben, wachsen nicht, obgleich sie noch ihre Metamorphose 
durchmachen können. Dagegen wächst Axelotlhaut auf Salamander aber oHanse 
(entsprechend dem schnelleren Wachstum des Axelotl) stärker als die Haut des 
Wirtes. Bei harmonischen Verbindungen — homöoplastischer oder heteroplastischer 
Transplantation — behält also das Transplantat seine spezifische Wachstums- 
energie. 5. Die Metamorphose des Transplantates erfolgt — bei homöo- 
plastischer und heteroplastischer Transplantation — unabhängig vom Wirtstier in 
vollkommener Selbsttätigkeit, wenn das Alter des Transplantates und des Wirtstiere 
verschieden ist. Wird die Transplantation an sehr jungen oder gleichaltrigen Tieren 
vorgenommen, so erfolgt die Metamorphose des Transplantates und des Wirtes gleich- 
zeitig. Auch kann unter gewissen Umständen die Metamorphose des Transplantates 
durch die des Wirtes (Axelotlhaut auf Salamander transplantiert) vorzeitig angeregt 
werden. Heller (Leipzig). 

Koga, J.: Klinische und experimentelle Untersuchung über die Knochen- 
bildung. Kyoto-Igaku-Zossi Bd. 9, H. 2—3. 1913. 

Verf. zog nach mühsamen Forschungen über das Wesen der Knochenneubildung 
folgende Schlüsse: 1. Die Ossifikation in den Körperteilen, wo der Knochen physiolo- 
gisch vorhanden ist, beruht außer sehr geringer periostaler Ossifikation fast ausschließ- 
lich auf der Metamorphose des Bindegewebes; es lassen sich jedesmal 3 Stadien unter- 
scheiden: die Bindegewebswucherung, die Kalkablagerung und die Kallusbildung. 
2. Die Ossifikation kommt dann erst zustande, wenn der abgelagerte Kalk löslich wird 
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und in gewisser Konzentration eine gewisse Zeit seine Wirkung auf das Bindegewebe- 
ausübt. Im nekrotischen Gewebe dagegen findet die Ossifikation niemals statt. 3. Keim- 
gewebe, Keimzellen, Osteoblasten und Osteoklasten sind wahrscheinlich Nebenprodukte 
bei der Ossifikation. Oyama (Tokio). 

- Saar, 6. Frhr. v., Über Blutleere der unteren Körperhäiltte. "Ergebn. d. Chi- 
rurg. u. Orthop. Bd. 6, S. 1—51. Berlin, Springer. 1913. 

Das Sammelreferat unter Verwendung von 400 bekannt gewordenen Fällen gibt 
eine genaue Schilderung der Technik und der anatomischen Verhältnisse, welche durch 
gute Abbildungen illustriert wird. Unter den direkten Wirkungen des Schlauches 
auf die Bauchorgane ist hervorzuheben, 1. daß der Dünndarm wegen seines beweg- 
lichen Mesenteriums leicht ausweicht; das Kolon dagegen wegen seiner festen Verbin- 
dungen im auf- und absteigenden Schenkel stets getroffen wird. In 4 Fällen, bei mage- 
ren Individuen wies die Autopsie an verschiedenen Stellen des Darmes strangförmige 
Hämorrhagien, Strangulationsnarben oder sogar bandförmige Gangrän auf. Häufiger 
sind Angaben über profuse Durchfälle von Schleim und Blut als Folgen einer Darmwand- 
schädigung oder einer mechanischen Läsion der Darmwandnerven. 2. Am uro poeti- 
schen System steht die Ureterenkompression im Vordergrund; die Nieren selbst und 
ihre Gefäße liegen oberhalb der Schlauchschlingen. Während der Abschnürung sistiert 
der Urinabfluß, doch ist auch die sekretorische Tätigkeit schon durch die Narkose sehr 
reduziert. Eine andauernde Schädigung der Nieren folgt nicht, wohl aber häufig eine 
vorübergehende Albuminurie und Zylindurie. In einem Falle mit Abschnürung über 
5/, Stunden erfolgte der Tod an Anurie. Schon vorher bestand leichte Nephritis. Daraus 
ergibt sich die Forderung, bei vorher nachgewiesener Nierenschädigung vom 
Momburgschen Verfahren abzusehen oder dasselbe nach Möglichkeit 
zeitlich zu beschränken. 3. Der Vorzug der elastischen Abschnürung besteht im 
Verschluß der Aorta und der Vena Cava vor dem dritten Lendenwirbel. Lokale Gefäß- 
schädigung wurde beim Menschen nicht beobachtet. Neben Fällen von postoperativer 
Thrombophlebitis und einer Embolie in der gynäkologischen Praxis kennen wir keine 
Schädigung; doch empfiehlt es sich bei Varicen und Disposition zu Thrombose vorsichtig 
vorzugehen. 4. Nebennierenschädigungen wurden einmal beim Menschen ge- 
sehen, im Tierexperiment häufiger nachgewiesen. Sie dürfen vielleicht auch herange- 
zogen werden zur Erklärung der nach Lösung des Schlauches plötzlichen Todesfälle 
im Sinne einer Insuffizienz. In dem erwähnten Falle mit tötlicher Anurie zeigten sich 
ım Pankreas die Herde einer frischen Fettgewebsnekrose. Fernwirkungen äußern 
sicham Gefäßsystem und könne infolge der Druckschwankungen zu primärem Herz- 
tod führen. Die physiologischen und mechanischen Faktoren und die klinischen Erschei- 
nungen werden auf Grund der Untersuchungen von Frankl, Rimann, zur Verths 
und anderer vorzüglich wiedergeben. Die Umschnürung bedingt eine Einschränkung 
der Atmung durch Kompression der unteren Thoraxapertur und des Zwerchfells, 
welches in Exstirpationsstellung gebracht wird. Das Herz wird nach Oben gedreht. 
Beim Momburgschen Verfahren ohne Einwickelnder Beine hat das Herz nur die, 
dem oberen Körper entsprechende Blutmenge zu bewältigen (Anwendung in der Ge- 
burtshilfe); größer wird das zu bewegende Blutquantum und damit die an das Herz 
gestellte Anforderung nach Anlegen v. Esmarchscher Binden um die Beine. Eine 
Steigerung des Blutdruckes ist mehrfach bewiesen, sicher eine Vermehrung der Puls- 
frequenz nach Lösung des Schlauches. Schlauchund Beinbindensollenin Etap- 
pen entfernt werden. Für insuffiziente Herzen besteht in dieser Periode größere 
Gefahr. Klappenfehler, Herzmuskel- und Gefäßveränderungen bilden 
daher eine strikte Kontraindikstion gegen das Momburgsche Verfahren. 
Zur Funktionsprüfung des Herzens wird die Methode von Katzenstein empfohlen: 
Kompression der Arteriae femorales. Bei der Pulskontrolle nach einer Minute darf sich 
keine Veränderung in Qualität und Frequenz zeigen. Das Momburgsche Verfahren 
erfordert wegen der Schmerzen und der reflektorischen Anspannung der Bauchmuskula- 
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tur die Narkose oder wenigstens Lumbalanästhesie; es ergibt sich aber gleichzeitig der 
Vorteil, daß die Narkose bei verkleinertem Kreislauf ausgeführt werden kann. In dem 
Kapitel „Voruntersuchung und Anwendung“ wird die Indikation für und gegen das 
Momburgsche Verfahren ausführlich besprochen. Die elastische Abschnürung 
sollnicht als reguläres Blutstillungsmittel, sondern in sorgfältiger Aus- 
wahl nur aus vitaler Indikation angewandt werden. Hotz (Würzburg). 


Swetschnikoff, W. A.: Über die Adrenalinwirkung auf periphere Gefäße. (Phar- 
makologisches Institut des Prof. N. P. Krawkoff an der kaiserlichen Mihtär-Mediz. Aka- 
demie in St. Petersburg.) Diss. St. Petersburg 1913. 188 Seiten. (Russisch.) 

In unseren Kenntnissen über die Adrenalinwirkung bestehen noch manche Lücken 
und Widersprüche. Neben der Mehrzahl der Arbeiten, die eine Gefäßkontraktion, und 
zwar hauptsächlich der Capillaren, durch das Adrenalin annehmen, lassen andere Unter- 
sucher wieder auch eine Gefäßdilatation unter gewissen Bedingungen zu. Im Mechanis- 
mus der Adrenalinwirkung wird als Angriffspunkt bald der Muskelapparat, bald die 
Nervenelemente der Gefäßwandungen angegeben. Dank der neuen im Laboratorium 
von Prof. Krawkoff durch Dr. Pissemski ausgearbeiteten Methode zur Unter- 
suchung vasomotorischer Einflüsse schien eine erneute Prüfung des Adrenalins an- 

ezeigt. 
a Mechodik: Das isolierte Kaninchenohr besitzt mancherlei Vorzüge vor anderen Methoden 
(Meyers Gefäßsegmente, Trendelenburgs Gefäßfroschpräparat). Die Herstellung des Prä- 
parates ist sehr einfach; die geringe Menge an Muskel- und Unterhautzellgewebe erleichtert, 
sehr das Ausspülen des Giftes. Die durch die Gefäße geleitete Flüssigkeitsmenge zeigt große 
Konstanz (im Laufe sogar bis 5 Stunden). Die feine Gefäßreaktion auf Giftwirkung dauert 
viele Stunden an. Die Untersuchungen können bei jeglicher Temperatur ausgeführt werden. 
Nach Tötung des Kaninchens werden die Ohren ohne Spur von Muskelresten abgeschnitten 
und das Blut aus den Gefäßen gespült. Die Ohren kommen in die von Botscharoff modifi- 
zierten Langendorffschen Apparate. Es wurde über die Adrenalinwirkung nach der in 
einer Minute von der Glasplatte abfließenden Tropfenzahl geurteilt; der Druck der in die Ohr- 
arterie geleiteten Flüssigkeit betrug im Durchschnitt 30—40 cm Wassersäule und wurde ent- 
sprechend den Bedürfnissen gewechselt. Es kamen folgende Präparate zur Untersuchung: 
1. Sol. Adrenalini hydrochlorici (1 : 1000) und 2. Adrenalinum crystallisatum Tokamine (von 
Parke, Davis & Co.); 3. Sol. Adrenalini hydrochlorici „Poehl‘'; 4. Sol. Hypernephrini hydro- 
chlorici (Ferrein, Moskau); 5. L. Suprarenin syntheticum (Höchst); 6. Imido Hoffmann- 
La-Roche. Die ersten fünf Präparate unterscheiden sich kaum voneinander, während das letzte 
einige Abweichungen zeigt. Als Durchleitungsflüssigkeit diente die Locke-Ringersche Lösung, 
mit der die jeweiligen Adrenalinverdünnungen — in der Regel — ex tempore bereitet wurden. 

Das Augenmerk wurde auf die verschiedenen Momente, welche die Adrenalinwir- 
kung beeinflussen könnten, gerichtet: 1. Der Einfluß des Gefäßdruckes auf die Adre- 
nalinwirkung wurde mittels Druckschwankungen (bis 18 cm Wassersäule hinunter und 
bis 68 cm hinauf) in dem Durchleitungssystem studiert. Allmähliche Druckschwankun- 
gen üben keinen merklichen Einfluß aus; höchstens bei schwachen Adrenalinlösungen 
und recht hohem Druck wurde Gefäßdilatation beobachtet. Bei jähen Druckerhöhungen 
aber erhält man regelmäßige Gefäßerweiterung, wie bei Durchleitung normaler Locke- 
scher Flüssigkeit, so auch bei Adrenalinzsuatz: die Dilatation war hier um so ausgiebiger, 
je schwächer die Adrenalinwirkung ausfiel. Abgesehen von absichtlichen Druckschwan- 
kungen, werden rhythmische Veränderungen der Gefäßweite infolge eines wechselvollen 
Gefäßtonus beobachtet. 2. Je frischer eine Adrenalinlösung, desto eklatanter ihre Wir- 
kung; schon Minuten spielen hier eine Rolle. Bei fortlaufender Durchleitung von Adre- 
nalinlösungen trat zuerst eine anhaltende Gefäßkontraktion ein, die allmählich einer 
Dilatation Platz machte. Leitete man jetzt plötzlich eine frisch zubereitete Adrenalin- 
lösung durch, so erhielt man wieder prompte Kontraktion. 3. Zimmertemperatur und 
Lichtzutritt schwächen die Adrenalinlösung in Lockescher Flüssigkeit ab. Nach lan- 
gem Stehen können solche Lösungen dilatierend auf die Gefäße wirken. Sauerstoff hat 
keinen Einfluß. Bei Körperwärme wird die gefäßverengende Wirkung bedeutend ab- 
geschwächt. Nach !/,stündigem Erwärmen auf 60—80° üben die Adrenalinlösungen einen 
gefäßerweiternden Einfluß aus. 4. Die leichte Zersetzbarkeit der Adrenalinlösungen 
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hängt von der Alkaleszenz der Lockeschen Flüssigkeit ab. In neutraler physiologischer 
NaCl-Lösung bleiben die Adrenalinverdünnungen geraume Zeit erhalten. Physiologische 
NaCl-Lösung wirkt an und für sich gefäßverengernd. 5. Blutserum und Blutplasma rufen 
ebenfalls eine allmähliche, aber anhaltende Gefäßverengerung hervor; das Serum in 
stärkerem Maße, als das Plasma. Zusatz von Serum zu Adrenalinlösungen bewahrt letz- 
tere vor Zersetzung. 6. Formaldehyd setzt schon in kleinen Mengen den gefäßverengenden 
Effekt von Adrenalinlösungen herab. 7. Durch Zusatz von Milchsäure und Chloroform 
wurde die Adrenalinwirkung sichtlich abgeschwächt. 8. Ergotoxinlösungen riefen eine 
Lähmung der Gefäßkonstriktoren hervor, welche durch Adrenalinzusatz nicht behoben 
werden konnte. Es scheint also der Angriffspunkt des Adrenalins der N. sympathicus 
zu sein. 9. Die gefäßverengende Wirkung des Adrenalins geht mit Temperaturerhöhung 
der durchzuleitenden Flüssigkeit allmählich verloren: bei 36—39° C ist die Wirkung 
abgeschwächt, bei 41—45° C tritt eine gefäßerweiternde Wirkung des Adrenalins in den 
Vordergrund. Hierbei handelt es sich nicht um eine Zersetzung des Adrenalins, sondern 
um ein besonderes Verhalten der Gefäße zum Adrenalin bei hohen Temperaturen. — 
Einige Versuche betrafen speziell das Präparat Imido. Es zeigte sich, daß in schwachen 
Lösungen die gefäßerregende Wirkung langsamer, als bei Adrenalin, eintrat, aber viel 
länger anhielt. Die Lockesche Flüssigkeit, höhere Temperatur, sogar Kochen im Laufe 
einer Viertelstunde und längeres Aufbewahren schwächten die Wirkung keineswegs ab. 
Der Arbeit ist ein eingehendes Literaturverzeichnis und mehrere Tabellen, die in 
graphischer Form die Adrenalinwirkung gut veranschaulichen, beigegeben. 
Stromberg (St. Petersburg). 


Weber, Arthur: Über intravenöse Injektionen kleiner Mengen von Menschen- 
blut bei der Behandlung schwerer Anämien. (Med. Klin., Gießen.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 60, Nr. 24, S. 1307—1309. 1913. 


Es wurden in den letzten 4 Jahren 46 intravenöse Injektionen bei 18 Patienten gemacht. 
Um Reizerscheinungen, die früher nach der Transfusion zur Beobachtung kamen, möglichst zu 
vermeiden, wird das defibrinierte Blut erst nach 24stündigem Stehen im Eisschranke injiziert. 
Die Dosis beträgt 5 ccm und wird wiederholt gegeben. Größere Mengen rufen stärkere Reak- 
tionen — Temperaturanstieg, Schüttelfrost, Puls- und Atembeschleunigung — hervor. 15 Fälle 
wurden mit gutem Erfolge kombiniert mit subcutanen Arseninjektionen behandelt. Über 
3 Fälle, die nur mit Seruminjektionen behandelt wurden, wird ausführlich berichtet. In 2 Fällen 
von perniziöser Anämie trat eine außerordentliche Besserung des Allgemeinbefindens und des 
Bilutbildes ein, in dem dritten Falle von schwerer Anämie hob sich das Allgemeinbefinden, wäh- 
rend das Blutbild keine wesentliche Besserung zeigte. Wortmann (Berlin). 


La transfusione.e (Die Transfusion.) Gaz. med. lombarda Jg. 71, Nr. 21, 
8. 163—164. 1913. 

Kurzer Überblick über die direkte Transfusion. Summarische Beschreibung der Methode 
von Crile. Monnier (Zürich). 

Rendu, André, et H. Verrier: Absence partielle du sacrum, pieds bots congéni- 
taux varus équin et talus valgus, malformation de l’anus, troubles paralytiques, 
łaxation bilatérale des hanches et microcéphalie. (Teilweiser Defekt des Kreuz- 
beins; angeborene Klumpfüße und Talus valgus, Verbildung des Afters, 
paralytische Störungen, doppelseitige Hüftgelenksluxation und Micro- 
cephalie.) (Hosp. de la Charite, Lyon.) Rev. d’orthop. Jg. 24, Nr. 4, S. 311—314. 
1913. 


e Wieting Pascha, 3. Bericht über die kaiserlich-osmanische Fortbildungsan- 
stalt Gülhane über die Jahre 1325—1328 (1909—12) Juli, mit Nachtrag bis De- 
zember 1912. Halle a. S., John. 1912. 5, 72 S. 


Braun, F. G.: Übersicht der chirurgischen Tätigkeit des Gouvernements- 
krankenhauses in Astrachan für die Jahre 1900—1913. Iswesstija Obschtschestwa 
Astrachanskich Wratschei. (Annalen der Ärztegesellschaft in Astrachan.) Jg. 1913; 
Nr. 1—2, S. 1—168. (Russisch.) 
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Gordon, M. H.: Sensitised vaccine in acute bacterial infection. Results ob- 
tained in a series of cases. (Über sensibilisierte Vaccine bei akuter bak- 
terieller Infektion; Erfolge in einer Reihe von Fällen.) Lancet Bd. 184, 
Nr. 26, S. 1796—1801. 1913. 

Im Hinblick auf die Wirkungslosigkeit und anaphylaktischen Nebenwirkungen 
der antibakteriellen Immunsera einerseits, sowie in Hinblick auf den Nachteil der ge- 
wöhnlichen Vaccine andererseits, erst nach einer Phase verminderter Widerstands- 
fähigkeit zu wirken, empfiehlt Verf. auf Grund zahlreicher Erfahrungen an Tieren 
und Menschen die sensibilisierte Vaccine (Verfahren von Besredka). Das Verfahren 
bietet folgende Vorteile: rasche — gegenüber der gewöhnlichen Vaccine — beschleunigte 
Immunität, und zwar ohne Reaktion oder anfängliche Verminderung der spezifischen 
Widerstandsfähigkeit des Organismus. Nach Besprechung zahlreicher, seit 1902 aus- 
geführter Tierexperimente berichtet Verf. unter Beifügung der Krankengeschichten 
und der Fieberkurven über 19 Fälle von akuter Infektion durch Strepto- 
coccus pyogenes. Es wurden geheilt 12, und zwar 6, bei denen vorher andere Mittel 
(bei 3 Antistreptokokkenserum, bei 2 gewöhnliche Vaccine) erfolglos angewandt waren, 
nicht wesentlich beeinflußt 7, es starben 5 (2 in bereits vorgeschrittenem Stadium 
mit Endokarditis bzw. Meningitis, 3 mit puerperaler Sepsis). Die Vaccine wurde her- 
gestellt aus 3—5 verschiedenen Stämmen, sensibilisiert, meist abgetötet durch Zusatz 
von 1% Phenol und subcutan injiziert in steigenden Dosen. Über die Wirkung bei 
Pneumokokken liegen nicht genügend Erfahrungen vor; Versuche bei 
Staphylokokken und Tuberkelbacillen hatten bisher noch kein Er- 
gebnis. Verf. empfiehlt die Methode sowohl zu therapeutischem wie prophylaktischem 
Gebrauch. Sonntag (Leipzig). 

Bauereisen, A., Über den Tuberkelbacillennachweis durch Meerschweinchen- 
versuch. (Univ.-Frauen-Klin., Kiel.) Zentralbl. f. Gynaekol. Jg. 37, Nr. 23, S. 848 
bis 851. 1913. 

Verf. verwendet zu diagnostischen Zwecken die subcutane Einverleibung der Tuberkulose 
verdächtigen Materials und hält diese Methode auf Grund seiner Erfahrung für klinisch-praktisch 
Zwecke für die einfachste und sicherste. Zur frühzeitigen Feststellung (nicht vor 14 Tagen) 
empfiehlt er die intracutane Tuberkulinreaktion nach Römer. Fromme (Göttingen). 

Sergent e Nadal, Valore semeiologico della tubercolosi fibrosa nella ricerca 
della sifilide. (Fibröse Tuberkulose als diagnostisches Symptom für Lues.) 
Gaz. degli osp. e delle clin. Jg. 34, Nr. 68, S. 714—716. 1913. 

Eingehende Betrachtung über die gegenseitige Beeinflussung von Lues und Tuber- 
kulose. Das gleichzeitige Vorkommen beider Infektionen ist nicht als 
absolut ungünstig zu betrachten. Von Bedeutung ist, welche Infektion voraus- 
geht und in welchem Stadium der Kranke sich befindet. Im Stadium der Ausheilung 
befindliche Tuberkulose wird durch hinzutretende Lues in der Heilungstendenz be- 
günstigt, da die Lues sklerosierende Prozesse mit sich bringt. Demzufolge kann bei 
Vorhandensein einer sklerosierenden Tuberkulose bei gleichzeitig nachweisbaren 
sonstigen charakteristischen Symptomen auf eine vorausgegangene Lues mit Sicherheit 
geschlossen werden. Strauß (Nürnberg). 

Quervain, F. de, Du traitement des ganglions tuberculeux et des affections 
tuberculeuses des gaines tendineuses, des muscles et du tissu souscutané. (Über 
die Behandlung der Tuberkulose der Drüsen, der Sehnenscheiden, der 
Muskeln und des Unterhautzellgewebes.) (Höp. civ. de Bäle) Sem. med. 
Jg. 33, Nr. 23, S. 265—267. 1913. 

Gemeinschaftlich allen diesen Gruppen tuberkulöser Affektionen 
ıstimGegensatz zurKnochen- undGelenktuberkulose einmal dieSelten- 
heit einer sekundären Infektion und dann zweitens die relativ günstigen 
Folgen chirurgischer Eingriffe in bezug auf die Funktionen. Bei circum- 
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scripten Drüsenerkrankungen ohne Erweichung ist chirurgische Entfernung zu emp- 
fehlen besonders bei diagnostischen Zweifeln über die Natur der Erkrankung (Pseudo- 
leukämie). Bei diffusen tuberkulösen Drüsenerkrankungen ist man im allgemeinen 
von einer chirurgischen Behandlung zurückgekommen, weil eine Totalexstirpation 
aller Lymphdrüsen einer Gegend technisch nicht erreicht wird und auch theoretisch 
nicht zu empfehlen ist. Die diffusen Formen eignen sich vor allem für Röntgenbehand- 
lung: Alle 3—4 Wochen eine Sitzung von 1 oder !/, Dosis Sabouraud immer durch 
ein Aluminiumfilter von 1 mm. Meistens genügen 4—6 Dosen, niemals sollen mehr 
als 10 gegeben werden. Sonnen- und Klimatotherapie ist bei Multiplizität tuber- 
kulöser Herde am Platz; die Dauer dieser Behandlung darf nicht unter 6 Monaten 
berechnet werden, meist beträgt sie über ein Jahr. Erweichte Drüsen werden am 
besten durch wiederholte Punktion (Calot), oder durch ganz kleine Incisionen und 
Exkochleationen behandelt. — Ganz ähnlich werden die Indikationen für 
die Behandlung der Sehnenscheidentuberkulose gestellt, hier wird 
außerdem noch die Stauung mit gleichzeitiger Jodmedikation emp- 
fohlen. — Bei subcutanen Tuberkuloseherden und solchen in den Muskeln ist die 
chirurgische Therapie deshalb mehr zu empfehlen, weil meist durch dieselbe gar keine 
Funktionsstörungen ausgelöst werden. Kalb (Stettin). 


Pohl, Felix, Über Phenoleampherbehandlung verschiedener, auch tuberkulöser 
Gelenkerkrankungen und kalter Abscesse. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 21, 
S. 814—818. 1913. 

Die Behandlung eitriger Wunden mit Phenolcampher ist bekannt, desgleichen die 
Verwendung des Campheröls bei Peritonitiden zur Therapie, wie als Prophylakticum. Die 
Erfahrungen, die mit dem letztgenannten Mittel und mit der Komposition von Campher 
und Phenol gemacht wurden, haben den Verf. veranlaßt, Phenolcampher in die Therapie 
der verschiedenartigsten Gelenkerkrankungen einzuführen und geschlossene kalte Abscesse 
damit zu behandeln. Die ersten Versuche liegen bereits mehrere Jahre zurück, das mit dem 
besten Erfolg behandelte Material ist ein umfangreiches. Der bald folgenden ausführlichen 
Veröffentlichung schickt der Verf. in der vorliegenden Arbeit nur die Besprechung einiger 
besonders schwerer Fälle von Gelenkeiterungen mit eklatantem Heilerfolg unter Phenol- 
camphertherapie voraus. Genewein (München). 


.  @ougerot et Meaux Saint-Marc, Abcds ehroniques fibreux dus aus bacilles de 
Ducrey. (Chronische „fibröse‘ Abscesse, verursacht durch den Ducrey- 
schen Bacillus.) (Hôp. Saint-Louis.) Ann. d. malad. vén. Jg. 8, Nr. 5, S. 321 
bis 332. 1913. 

3 Fälle von weichem und gemischtem Schanker, bei denen es außer zu Bubonen noch zur 
Bildung etwa erbsengroßer subcutaner indolenter Abscesse im Bereich des Penis kam. Manch- 
mal erweichten diese Knoten und im Eiter fanden sich massenhaft Ducreysche Bacillen. 
Gewöhnlich blieben diese Knoten aber bestehen, ohne Heilungstendenz zu zeigen; sie mußten 
dann operativ entfernt werden, worauf sofort Heilung erfolgte. Mikroskopisch fand sich bei 
allen das gleiche Bild: außen fibröses Gewebe, dann pyogene Membran und in der Mitte die 
mit geringen Eitermengen, in denen sich die Ducreyschen Bacillen fanden, gefüllte Absceß- 
höhle. Hierin erinnern sie an die Abscesse, die bei den Mykosen beobachtet werden. Die Dia- 
gnose ist leicht aus der Reihenfolge der Erscheinungen und der Gegenwart der Bacillen zu 
stellen. Das Interessante dabei ist aber, daß der Schankerbacillus nicht nur die 
bekannten Erscheinungen der Bubonen hervorzurufen imstande ist, sondern 
daß er auch die Ursache zur Bildung wahrer fibröser Abscesse abgibt. 

Stadler (Wilhelmshaven). 

Kuroiwa, T., und M. Yamaguchi: Untersuchung über den Erreger des Wasser- 
krebs. Saikin-Saku-Zassi Nr. 211. 1913. (Japanisch.) 

Bei 12 Fällen des Wasserkrebs fanden die Verff. stets eine Art Streptokokken 
nach genauer Forschung auf bakteriologischem, anatomisch-histologischem, klinischem 
und biologischem Wege. Sie werden von den gewöhnlichen Eiterkokken durch biolo- 
gischen und experimentellen Weg scharf unterschieden. Das Wachstum auf dem 
Blutagar ist spezifisch, und bei Tierexperiment kann man durch diese 
Streptokokken die für Wasserkrebs spezifische fortschreitende Gangrän 
und nekrotische Geschwüre erzeugen. Noch auf dem Wege der Forschung ist 
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das Verhältnis zwischen den Kokken und den Krankensera. Diese Streptokokken 
sollen zum mindesten sehr innige Beziehung mit dem Erreger des Wasserkrebs haben. 
Oyama (Tokio). 

Stattori, S.: Intravenöse Salvarsaninjektion bei Rattenbißkrankheit. Okayama- 
ijakkai-Zassi Nr. 279. 1913. (Japanisch.) 

Seit vorvorigem Jahre sind in Japan etwa 10 erfolgreiche Fälle mit dieser Be- 
handlung von Prof. Toniguchi, Kotoyama, Shibukawa, Sakurane, Kuboya- 
ma u. a. mitgeteilt. 

Verf. bekam neulich ein sehr vortreffliches Resultat. Bei einer 35jährigen Arbeiterin brach 
die Krankheit mit 31tägiger Inkubationszeit plötzlich aus, nachdem sie von einer Hausratte 
eine Bißwunde an der dorsalen Seite des linken Mittelfingers bekommen hatte. Schüttelfrost, 
Anschwellung und Schmerz der Wundstelle, regionäre Drüsenschwellung, Gelenkschmerz, 
Purpura an der Brust und den 4 Extremitäten. Intervall 6—11 Tage. Der Anfall wurde immer 
leichter, nach dem 4. Anfalle traten nur Purpura und lokale Verschlimmerung auf ohne Fieber. 
Wassermanns Reaktion negativ. Hämoglobin und Erythrocyten nahmen ab, Blutplättchen und 
neutrophile polynucleäre Leukocyten waren vermehrt. Krankheitserreger wurdeinallen 
Stadienniemalsgefunden. Nach einmaliger Salvarsaninjektion (0,4) gingen die Symptome 
schnell zurück und nach der 2. Injektion trat kein Anfall mehr auf. Nach 7 Monaten befand sich 
die Kranke vollkommen gesund. Oyama (Tokio). 


Geschwülste: 


Petridis, Pavlos Ar.: Über Serodiagnostik der Geschwülste nach v. Dungern. 
(Chirurg. Univ.-Klin. u. Inst. f. Krebsforsch., Hetdelberg.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 60, Nr. 24, S. 1318—1319. 1913. 

Vergleichende Untersuchungen mit der älteren und der neueren Modifikation der v. Dun- 
gerschen Reaktion. Die neuere Methode, bei der die Sera mit NaOH zusammen auf 54°C 
erwärmt und abgestuft mit einer bestimmten gleich bleibenden Extraktdose 0,8 ccm geprüft 
wurden, ist einfacher und scheint spezifischere Resultate zu geben. Unter den anderen Krank- 
heiten, die ebenfalls eine positive Reaktion geben können, nimmt die chirurgische Tuberkulose 
die I. Stelle ein. Von 11 Fällen chirurgischer Tuberkulose haben 3 positiv reagiert. Bei 
bösartigen Geschwülsten fiel die Reaktion in 81,2%, positiv aus, bei anderen Krankheiten in 
15,7%, Stammler (Hamburg). 


Loeb, Leo, Summary of investigations in tumor growth.carried out in the 
research department of the Barnard free skin and cancer hospital, St. Louis. 
(Ergebnissederindem ForschungsinstitutdesBarnard-Haut-und Krebs- 
hospitals in St. Louis ausgeführten Untersuchungen über das Wachstum 
der Geschwülste.) Interstate med. journal Bd. 20, Nr. 5, S. 398—412. 1913. 


rsicht über die bisherigen Ergebnisse der Tierversuche, besonders mit den Mäuse- 
tumoren. Therapeutische Versuche wurden in einigen Fällen von inoperablen Tumoren am 
Menschen angestellt, und zwar wurden abwechselnd kolloidale Kupfer- und Caseinlösungen 
intravenös injiziert. Vorübergehend kamen die Tumoren (Sarkom des Humerus, Ulcus 
rodens, Krebs des Gesichtes, der Thyreoidea, Lymphdrüsenmetastasen) zum Stillstand, eine 
Heilungstendenz wurde aber nur bei dem Sarkom beobachtet. Niemals war der Erfolg 
anhaltend; sobald die Injektionen ausgesetzt wurden, setzte das Wachstum 
des Tumoren wieder ein. — Über die Dosierung wird nichts mitgeteilt. Gümbel (Bernau). 


Mariconda, Paolo, Sui rapporti tra stafilococco aureo e tumore maligno. (Gegen- 
seitige Beeinflussung von Staphylococcus aureus und malignem Tumor.) 
(Istit. di anat. patol., univ. Roma.) Policlinico, Sez. prat. Jg.20, Nr.24, S. 841—842. 1913. 

Verf. beobachtete an Ratten das Wachstum von implantierten Sarkomen an 
gesunden Tieren, und solchen die mit Staphylokokkenkulturen infiziert worden waren. 
Es stellte sich heraus, daß bei den letzteren die Tumoren kleiner blieben und ulcerierten 
und die Tiere schon nach ca. 10 Tagen starben. Der Staphylococcus hindert demnach 
das Wachstum des Tumors, da der infizierte Körper einen Locus minoris resistentiae 
darstellt. Vielleicht übt auch das Serum auf den Tumor im Sinne der Involution. 

Naegeli (Zürich). 

Weber, Fr., Uber die Fortschritte der Krebsbehandlung. Petersburger med. 


Zeitschr. Jg. 38, Nr. 10, S. 112—117. 1913. 
Wird bei Krebs die Diagnose so frühzeitig gestellt, daß die Neubildung als ein lokales 
Leiden exstirpiert werden kann, so ist die Operation das sicherste Mittel, eine Heilung herbei- 
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zuführen, ist aber die Nachbarschaft bereits ergriffen, so ist der Erfolg zweifelhaft aus zwei 
Gründen. Erstens sind bei der Operation Teile der Geschwulst zurückgeblieben, zweitens die 
lebensfähigen Geschwulstelemente sind in die Wundfläche eingeimpft worden. Gegen erstere 
Möglichkeit sind die Operationen mit weit in die Nachbarschaft hineingreifenden Exstirpationen 
am Platze und zweifellos sind die Statistiken besser geworden. So erzielt Halsted 35%, 
Depage 46,3%, und Leunander sogar 53%, definitive Heilungen. Doch liegt hier stets 
die Unmöglichkeit vor, niemals zu wissen, ob nicht kleinste Drüsen zurückgeblieben sind. 
Um den Impfrezidiven zu begegnen, ist es ratsam, mit Forestscher Nadel zu operieren, da 
durch die entstehenden Verschorfungen die Lymphspalten sofort geschlossen werden. Einer 
prima intentio steht dieses Verfahren nicht im Wege, da hierbei ein außerordentlich zarter 
Schorf entsteht gegenüber dem Schorf mit dem Thermokauter. Muß man Tumorreste zurück- 
lassen, so leistet die Elektrokoagulation gute Dienste, indem durch breite aufgelegte Elektroden 
bei starkgespanntem und hochfrequentem Strom ein lokales Überhitzen des Gewebes herbei- 
geführt wird, wodurch in der Umgebung des Tumors eine starke Reaktion hervorgebracht 
und der Tumor eliminiert wird. Ein anderes Verfahren ist die Fulguration nach Keating 
Hart, indem das zurückgebliebene Tumorgewebe mit einer Elektrode bearbeitet wird, die 
lange Funken erzeugt und so teilweise die Zellelemente zerstört und in der Nachbarschaft eine 
stark entzündliche Reaktion erzeugt. Hierdurch entsteht eine starke Durchtränkung des 
Gewebes, Bildung von reichlichen Granulationen und nachfolgendem Narbengewebe, welches 
dem Tumor die Nahrungszufuhr abschneidet. Wenn beide Methoden auch nicht absolute 
Heilungen versprechen, so ist doch häufig ein auffallender Stillstand beobachtet worden. Bessere 
Resultate gibt die Röntgentherapie. Doch stellt sich hier der Bestrahlung in die Tiefe die 
Schädigung der Haut entgegen, der man durch Auflegen der Filter begegnen kann. Da aber 
von den Filtern die wirksamen weichen Strahlen resorbiert werden, so dringen nur mehr die 
harten Strahlen in die Tiefe. Man hat deshalb empfohlen, die Geschwulstzellen zu sensibilisieren 
durch Einspritzen von Chinin, Fluorescin, Eosin, Cholin usw. Auch diese Methode steht noch 
in den Anfängen ihrer Erfolge. Bessere Erfolge zeitigt die Modifizierung durch Verlagern des 
Tumors, indem derselbe direkt den weichen Strahlen ausgesetzt wird. Czerny und seine Schüler 
konnten hier sogar von vollen Heilungen bei stark vorgeschrittenen Fällen berichten. Ähnlich 
wirkt das Radium, und hier wiederum die an Anzahl bedeutend geringeren y-Strahlen. Um hier 
eine kräftigere Wirkung in der Tiefe zu erzielen, hat Witeham die Kreuzfeuerbehandlung 
vorgeschlagen, indem eine ganze Reihe Radiumplättchen aufgelegt werden, so daß die Strahlen 
in der Tiefe sich konzentrisch vereinigen. Dominici brachte das Radiumsalz für längere Zeit 
unter die Haut, wodurch die Krebselemente der Nachbarschaft allmählich zerstört werden. 
Um das Radium in die Körperhöhle einzuführen, gibt es eine Reihe Instrumente, wie Sonden, 
Katheter u. a. Leider ist das Radium zu teuer, als daß es eine allgemeine Anwendung finden 
könnte. Andere ähnlich wirkende Mittel sind Mesothorium und das Thorium X. Letzteres ist 
in Wasser löslich und kann so zu intravenösen Injektionen verwandt werden. Kohlensäure- 
schnee findet Anwendung bei oberflächlichen Hautkrebsen, die an das Pyrogallolum oxydatum 
und Pyrolaxin geknüpften Hoffnungen haben sich nicht erfüllt. Die reinigende Wirkung des 
Geschwürs und die Tendenz zur Narbenbildung kann dagegen nicht verkannt werden. Neuer- 
dings legt Zeller eine starkprozentige Arsenpaste auf und gibt innerlich Kieselsäure. Eine 
Anzahl von Heilungen zweifelloser carcinomatöser Geschwüre der Oberfläche sind von hervor- 
ragenden Ärzten bestätigt worden. Einen ganz anderen Weg zur Bekämpfung der Krebs- 
elemente, der einstweilen noch im Tierexperiment steht, beschritt Wassermann, indem er 
Selen-Eosin in die Blutbahn einspritzte und nunmehr den Rückgang aller krebsigen Elemente 
konstatieren konnte. Neuberg und Caspari nehmen Schwermetalle, wie Gold, Silber, Blei- 
kobalt usw., und beobachteten denselben Rückgang der Geschwulstzellen wie Wassermann. 
Vorschütz (Köln). 
Werner, R., Die Radiotherapie der Geschwülste. (Samariterh., Heidelberg.) 
Strahlentherapie Bd. 2, H. 2, 8. 614—622. 1913. | 
Erfahrungen an 3500 Geschwulstkranken in 6!/, Jahren. Nach ausführlicher Be- 
sprechung der Leistungen und Grenzen der Wirkung der Röntgenstrahlen geht Werner 
ein auf die kombinierte Behandlungsmethode mit Röntgenstrahlen und radioaktiven 
Substanzen (Radium, Mesothorium, Thorium X), deren Resultate er schon als recht gut 
und auch weiterhin als aussichtsreich ansieht. Die ganze kombinierte Radiotherapie 
setzt sich zusammen aus: 1. einer diffusen, relativ homogenen, konzentrischen Röntgen- 
bestrahlung, welche den ganzen Erkrankungsherd und die benachbarten Organe treffen 
soll; 2. aus einer lokalen äußeren und inneren Bestrahlung mit radioaktiven Substanzen 
durch Anwendung von Bestrahlungskörpern und -pasten, sowie Injektion von radio- 
aktiven Emulsionen und Solutionen und von Cholinsalzlösungen; 3. aus intravenösen 
Injektionen radioaktiver Lösungen, besonders von Thorium X, ferner aus intravenösen 


und intraglutäalen Einspritzungen von Cholinsalzlösungen. Thiemann (Jena). 
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Verletzungen: 


Hunter, James W., The Roentgen-ray in the diagnosis and control of frac- 
tures. (Die Röntgenstrahlen bei Diagnose und Kontrolle von Knochen- 
brüchen.) Virginia med. semi-monthly Bd. 17, Nr. 19, S. 486-487. 1913. 


Becker, Johannes: Neuere Arbeiten über die Frakturenbehandlung. Berl. 
klin. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 27, S. 1262—1267. 1913. 


Übersichtsreferat. 


Hackenbruch, Die ambulante Behandlung von Knochenbrüchen mit Gips- 
verbänden und Distraktionsklammern. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 122, H. 5/6, 
S. 464—477. 1913. 


Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 1, S. 131. 


Kriegschirurgie: 

Depage, A., Les ambulances en temps de guerre (Considérations spéciales 
sur les avant-postes.) (Die Ambulanzen in Kriegszeiten. [Besondere Er- 
wägungen über die Einrichtungen der vorderen Linie.]) Journal de chirurg. 
et ann. de la soc. belge de chirurg. Jg. 13/21, Nr. 3/4, S. 60—77. 1913. 


Nach De page haben beim Ausbruche eines Krieges in Europa die nichtbeteiligten Völker 
die Pflicht, sanitäre Hilfe zu senden. Sie soll unter der Fürsorge der Behörde stehen. In Belgien 
taten sich beim Ausbruche des Balkankrieges der Rote Kreuz-Unterausschuß in Brüssel sowie 
eine Ärztevereinigung zusammen. Die von ihnen abgeordnete vorwiegend chirurgische Ambu- 
lanz rüstete aus und leitete De page. Eine solche soll auf höchstens 200 Betten zugeschnitten 
und für 2—3 Monate ausgestattet sein. Das Röntgenverfahren ist bei Verwendung 
der Ambulanz in der vorderen Linie unnötig, ja unzweck mäßig, da es höchstens 
zu Operationen verleitet, die nicht angezeigt sind, dagegen sonst unerläßlich. Für die Gliede- 
rung des vorderen Feldsanitätsdienstes stellt D. die Gesichtspunkte zusammen. Vor allem 
soll jede Wunde baldigst mit einem Verbande (Verbandpäckchen) versehen werden. Dieser 
soll recht einfach sein, damit ihn auch der Verletzte selbst oder sein Kamerad anlegen kann. 
Utermöhlens Verbandpäckchen wird gelobt. Daneben sind das belgische und das französische 
Verbandpäckchen beschrieben. Übersicht über die Ausrüstung der Ambulanz. 

Georg Schmidt (Berlin). 

Celewiez, Ambros: Der bulgarische Sanitätsdienst auf dem thrazischen Kriegs- 
sehauplatz. Militärarzt Jg. 47, Nr. 12, S. 169—173. 1913. 


Die Verluste waren sehr hoch; 5% der ausgerückten Mannschaften, 
d.h. 30 000starbenaufdenSchlachtfeldern,ebensovielwurdenverwundet, 
die Zahl derer, die erkrankten und durch den Feldzug siech geworden sind, ist noch gar 
nicht zu schätzen. Die Ansicht, daß das moderne Geschoß human sei, ist 
falsch. Sie ist entstanden durch die Berichte der ausländischen Organisationen, die 
niemals auf oder in der Nähe der Schlachtfelder tätig waren, sondern weit hinter diesen 
arbeiteten, deswegen nicht die schweren Verluste im Gefecht sahen, sondern nur Ver- 
wundete, die imstande waren, einen mehrtägigen Transport mit schlechten Mitteln zu 
ertragen. Obwohl man zielbewußt sanitäre Maßnahmen vorbereitet hatte, ausländische 
Unterstützung in reicher Weise erhielt — nicht weniger als 600 Ärzte und 50 Feldlaza- 
rette zu je 300 Betten standen zur Verfügung — so war doch die Versorgung der Ver- 
wundeten und Kranken, ihr Abtransport mit Schwierigkeiten verknüpft, die nächsten 
Eisenbahnstationen lagen oft mehrere Tage weit entfernt, Lazarettzüge zunächst nicht 
vorhanden. 80 000 mußten in dem kurzen Kriege in die Etappe befördert werden. Verf. 
lobt die Tätigkeit der bulgarischen Ärzte und weist insbesondere den Ausspruch Col- 
mers- Koburg zurück: Ein Glück für jene Verwundeten, die den bulgarischen Ärzten 
nicht in die Hände fielen, denn alle, welche in ihre Hände fielen, sird gestorben. Verf. 
ist in den Feldspitälern und vorderen Feldsanitätsanstalten gewesen und hat nichts 
von unsachgemäßer Behandlung gesehen. Simon (Breisach). 
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Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Woker, Gertrud, Theoretisches über die Mischnarkose. Antwort auf die Er- 
widerung Bürgis „Über Narkotikakombinationen“. Zeitschr. f. allg. Physiol. Bd. 15, 
H. 1/2, S. 49--71. 1913. | 

Es wird zunächst versucht, einige Vorwürfe Bürgis gegen die Arbeiten G. Wokers 
und ihrer Mitarbeiterinnen zu entkräften. Der Zweck der Arbeiten, um die es sich 
handelt, war, zu zeigen, inwiefern sich ein Narkosengemisch in seiner Einwirkung auf 
die Zellen anders verhält als auf die einzelnen Komponenten. Von der Verf. wurde dies 
nachgeprüft an einzelligen Wesen, von Bürgi auch an Kaninchen. Letzterer kam zu 
dem Schlusse, der als Gesetz formuliert heißt: „Zwei gleichzeitigin den Organis- 
mus eingeführte Arzneien derselben Hauptgruppe führen immer dann 
zu einer Wirkung, die über dem Additionsergebnis der zwei Einzelwir- 
kungen steht, wenn ihre zwei Komponenten zu zwei verschieden wir- 
kenden Untergruppen gehören.“ Er meinte, daß Kombinationen der einzelnen 
Komponenten aus zwei verschiedenen pharmakologischen Gruppen eine Potenzierung 
der Wirkung hervorbrachten, wogegen bei Kombinationen aus derselben Gruppe nur 
eine Addition der zwei Einzelwirkungen sich einstellte. Verf. ist anderer Meinung und 
beweist dies durch eine große Reihe von Versuchen. Sie nimmt an, daß Wirkungs- 
steigerungen und -schwächungen die Folge einer Löslichkeitserhöhung oder -ver- 
minderung der beteiligten Substanzen an der Plasmahaut seien. Damit werde die 
Löslichkeit von Sauerstoff in derselben und seine Permeabilität und damit der Grad 
der Erstickung — i. e. Narkose — gesteigert. Gegeneinander indifferente Stoffe be- 
einflussen diese Löslichkeit nicht, weshalb für diese der Gesamteffekt wie die Summe 
der Einzeleffekte der Komponenten ist. Sie fand, daß verwandte Körper ein Additions- 
verhalten zeigten, weil sie die geringsten Affinitäten zueinander haben. Auch glaubt sie, 
daß nicht verwandte Körper nicht immer die physikalische und chemische Tendenz 
haben, sich miteinander zu verbinden. Ihre Versuche sagten ihr, daß häufig einer 
völligen Indifferenz entsprechende Additionen der Wirkungen auftreten neben sicheren 
Potenzierungen und deutlichen Abschwächungen. Weichert (Breslau). 


Nowikoff: Eine einfache Methode der Äthertropfnarkose durch Gazekompressen. 
(Aus der Chirurg. Fakultätsklinik von Prof. Sapjescko an der Universität Odessa.) 
Russki Wratsch Bd. 12, S. 682—683. 1913. (Russisch.) 

Diese Methode, die in England sehr beliebt ist, wird vom Verf. sehr gelobt, und er 
proponiert sie für die ambulatorische Praxis, für plötzlich notwendige Operationen und 
besonders für Operationen im Gesicht. Joffe (Dorpat). 


Crawford, H. de L., Intratracheal insufflation of ether. (Die Insufflations- 
narkose mit Äther.) Dublin journal of the med. science. Bd. 135, Nr. 498, S. 413 
bis 429. 1913. 

Verf. benutzt für die Insufflationsnarkose eine nach dem Elsbergschen Apparat 
konstruierte Vorrichtung, die er auf einem kleinen Tisch montiert hat. Zur Vor- 
wärmung wird eine in einen Wasserbehälter eintauchende elektrische Lampe benutzt. 
Als Vorteile dieser Narkose bezeichnet er: die stets genügende Oxydation des Blutes, 
die Herausblasung von Blut und Schleim, die ein Aspirieren verhindert, die Möglichkeit 
der Überdrucknarkose, die Ruhe der Narkose und das sehr seltene Erbrechen. Weiter 
ist bei Hals- und Kopfoperationen der Operateur nicht durch den Narkotiseur be- 
hindert. Bericht über 4 Fälle. Einmal gelang es nicht, eine genügend tiefe Narkose zu 
bekommen, da anscheinend der Katheter nicht tief genug eingeführt war. Äulenkampf!. 


Bainbridge, William Seaman: Spinal analgesia, development and present 
status of the method. (Lumbalanaesthesie, Entwicklung und gngenwär- 
tiger Stand der Methode.) Pacific med. journal Bd. 56, Nr. 3, S. 149—153. 1913. 

Nach Ansicht des Verf. indiziert alles, was gegen eine Inhalationsnarkose spricht, 
die Spinalanalgesie. Er hat sehr häufig Cocain (500 Fälle) zur Rückenmarksanästhesie 
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benutzt und trägt kein Bedenken, es auch jetzt noch anzuwenden. Doch verfügt er 
auch über Erfahrungen mit Novain oder Tropacocain. Unter 1065 Fällen beobachtete 
er einen Todesfall, der nach der Stovaininjektion auftrat und mit Wahrscheinlichkeit. 
auf einen Status Iymphaticus bezogen wird. Zweimal wurden nach Alypinanästhesie 
Atmungsstörungen beobachtet. In einem Anhang wird ein weiterer Todesfall im 
Anschluß an eine Stovainrückenmarksanästhesie mitgeteilt. Der Patient, ein Alkoho- 
liker, sollte wegen einer Hernie operiert werden und erhielt 26 Minims einer 1 proz. 
Stovainlösung intradural. Nach einigen Augenblicken starb er ganz plötzlich, ohne die 
Symptome einer Stovainvergiftung geboten zu haben. Die Autopsie ergab u. a. Myo- 
karditis, Aorteninsuffizienz, chronische Nephritis. Läwen (Leipzig). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


- Nussbaum, Adolf, Eine neue Magendarmklemme. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, 
Nr. 24, S. 953—954. 1913. 


Die Branchen der Klemme sind so konstruiert, daß sie sich beim Schließen nicht „werfen“ 
können, wie es bei der Doyenschen Klemme leicht vorkommt. Die eine Branche ist dünn 
und elastisch, die andere dicker und starr und ist an ihrem Ende umgebogen. Unter diese 
umgebogene Partie schiebt sich beim Schluß die dünne Branche. Zwei seitliche Backen an 
der Umbiegung verhindern das seitliche Abgleiten der dünnen Branche. Das Instrument hat 
sich praktisch bewährt. Propping (Frankfurt a. M.). 

Kautt, Emil, Ein neues Rahmenspeculum für Laparotomien DRGM. Zen- 
tralbl. f£. Gynaekol. Jg. 37, Nr. 24, S. 902—905. 1913. 

Der zerlegbare Rahmen dieses Speculum gestattet die Verwendung von 2, 3 oder 4 Spiegeln 


und parallele oder spitzwinklige Einstellung derselben, so daß man in dreieckigem oder quadra- 
tischem Operationsfelde arbeiten kann (Firma: Friedr. Dröll, Heidelberg). Kindl. 

Lotsch, Fritz, Eine einfache Kanüle zur Punktion, Injektion und Infusion. 
(Charite, Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 23, S. 908—910. 1913. 

Eine Doppelkanüle zur Venaepunctio mit äußerer stumpfer und innerer spitzer Kanüle. 
Sie ist handlich und läßt Lufteintritt und vorzeitigen Blutaustritt auf einfachste Weise ver- 
hindern. Preis: 3,75 M. bzw. 4,25 M. für größere Kanülen (Georg Haertel, Breslau-Berlin). 

Kindl (Kladno). 

Dupuy de Frenelle, Traitement des fractures. Appareils de couchage et de 
fortune. (Improvisation von Lagerungsapparaten.) Gaz. des hôp. Jg. 86, 
Nr. 69, S. 1126—1128. 1913. 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Hirnhäute, Gehirn: p 
Archibald, Edward, Puncture of the corpus callosum. (Punktion des Cor- 


pus callosum.) Canad. med. assoc. journal Bd. 3, Nr. 6, S. 451—462. 1913. 
Bericht über 4 Fälle von Balkenstich, 2 mal wegen Hydrocephalus internus, 2 mal wegen 
unlokalisierbaren Hirntumoren. In den beiden ersten Fällen war 2 Wochen nach der Operation 
der günstige Effekt derselben wieder geschwunden, beide kamen längere Zeit nach dem Eingriff 
ad Exitum. Auch der Versuch einer Dauerdrainage des Ventrikels und des Subarachnoideal- 
raumes des Rückenmarkes war erfolglos geblieben. Zu dieser letztgenannten Operation hatte 
sich Verf. verleiten lassen, da gleichzeitige Druckmessungen des Liquors im Ventrikel und im 
Lumbalkanal eine Kommunikation beider vermuten ließen. Die Obduktion ergab indessen 
das Fehlen einer Kommunikation, so daß die manometrischen Schwankungen des Liquor- 
druckes bei Lagewechsel durch Blutdruckschwankungen zu erklären sind. Die durch die 
Operation gesetzten Öffnungen im Corpus callosum waren bei der Obduktion nicht mehr auf- 
zufinden. Bei 2 Fällen von unlokalisierbaren Hirntumoren wurde durch Balkenstich plus 
Cushingventil eine vorübergehende Besserung erzielt. Denk (Wien). 


Heine: Über die Höhe des Hirndruckes bei einigen Augenkrankheiten. (Univ.- 
Augenklin., Kiel.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 24, S. 1305—1307. 1913. 
Heine hat bei Augenkrankheiten aller Art nach sorgfältiger, peinlichst über- 
einstimmender Technik Lumbalpunktionen vorgenommen und fand bei den verschie- 
densten Affektionen Drucksteigerung. Besonders besprochen werden die Bezie- 
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hungen zwischen Hirndruck und den verschiedenen Nystagmusformen, sowie den 
herpetischen Keratitiden, bei denen sich Drucksteigerung besonders oft findet. Beide 
Erkrankungen konnten durch Lumbalpunktion auch therapeutisch günstig beeinflußt 
werden. Doch sind die ätiologischen Zusammenhänge im ganzen noch unklar. 
Kirsch (Berlin). 


Hypophyse: 

j Broeckaert, Jules, Traitement chirurgical des tumeurs de Phypophyse. (Die 
chirurgische Behandlung der Hypophysentumoren.) Larynx Jg. 6, Nr. 1, 
S. 1—21. 1913. 

Endonasale Methode von Hirsch: Submuköse Resektion der Nasenscheide- 
wand, Eröffnung der Keilbeinhöhle, Trepanation der Sella turcica, Incision der Dura 
mater, Palpation des vorliegenden Tumors; handelt es sich um eine Cyste: Punktion, 
um einen soliden Tumor: Exkochleation. Tamponade. Broeckaert reseziert die 
Nasenscheidewand mitsamt der Mukosa, wodurch die Operationsdauer verkürzt 
wird. Transpalatine Methoden: 1. König. Medianschnitt, Durchtrennung des 
Gaumendaches, weiteres Vorgehen wie bei der endonasalen Methode. 2. Durante. 
Hufeisenförmiger Schnitt mit der Basis nach hinten und parallel den Zahnreihen; zur 
Regeneration bleibt ein Knochensaum am Rande erhalten. Resektion der unteren 
und mittleren Muschel. 3. Kuhn. Trennung des Gaumensegels vom Gaumendach 
durch Querincision; ev. Abmeißelung des Hamulus pterygoideus. 4. Preysing. Halb- 
hufeisenschnitt dicht am Zahnrand; sonst wie Kuhn. 5. B. Mittelschnitt neben der 
Uvula beginnend bis zu den Schneidezähnen. Stehenlassen des hinteren Vomerteiles; 
Eröffnung des Sinus sphenoidalis an der vorderen unteren Fläche; Drainage. B. emp- 
fiehlt die transpalatinen Methoden. Von-6 Fällen starben 3 unmittelbar nach 
der Operation. Die transpalatinen Methoden haben gegenüber den endonasalen folgende 
Vorteile: Technische Einfachheit, bessere Übersicht, die Möglichkeit, selbst große 
‘Tumoren radikal entfernen zu können. Nachteile gegenüber der endonasalen Methode 
bestehen in der größeren Blutung und in den Gefahren der Allgemeinnarkose. Nach 
endonasalen Methoden wurden 28 Fälle operiert mit 10,7%, Mortalität. Offenbar sind 
aber die Dauerresultate ungünstiger als bei den transpalatinen Methoden. Vor der 
Operation müssen durch Röntgenaufnahmen Anomalien der Sella turcica festgestellt 
werden. Klose (Frankfurt a. M.). 


Schüller, Artur, Die Erkrankungen der Zirbeldrüse. Handb. d. Neurol. Bd. 4. 
Spez. Neurol. 3, 3. 337—347. Berlin, Springer. 1913. 

Von pathologischen Veränderungen der Glandula pinealis sind bis jetzt fast aus- 
schließlich nur Neubildungen bekannt geworden, welche bereits von Marburg mono- 
graphisch behandelt worden sind (Cysten, Teratome, Gliome, Epitheliome, Sarkome, 
Angiosarkome, Psammome, Carcinome und Mischformen). Konstant besteht in- 
folge von Kompression der Vena magna galeni ein Hydrocephalus in- 
ternusder3. Kammerundderbeiden Seitenventrikel. Die allgemeinen Hirn- 
drucksymptome (Kopfschmerzen, Schwindel usw.) sind meist sehr ausgesprochen, 
nur die Pulsverlangsamung scheint oft zu fehlen. Von cerebralen Herdsymptomen 
finden sich am häufigsten erwähnt: Oculomotorius, Abducens und Trochlearislähmun- 
gen, Exophthalmus, Diplopie, Abnahme der Sehschärfe bis zu völliger Amaurose, Facialis- 
parese, Beeinträchtigung der Hörfunktion, Schlucklähmung, Artikulationsstörungen. 
Vereinzelt beobachtet wurden: Polyurie, Polydipsie, Polyphagie, Dermatographie, 
Rötung und Gedunsenheit des Gesichtes. Als Störungen der inneren Sekretion sind 
wohl zu deuten die zuweilen beobachtete Fettsucht bzw. Kachexie (,Hyper- und 
Apinealismus“); Infantilismus, Amenorrhöe; gelgentlich wurde auch vorzeitige Puber- 
tätsentwicklung (Pubertas praecox) beobachtet, auffallend starker Körperwuchs, 
geistige Frühreife. Auf 40 männliche, meist den ersten 3 Dezennien angehörige Fälle 
kommen nur 14 weibliche. Cysten können symptomlos verlaufen, bei den 
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übrigen Tumoren ist die Prognose auf Grund der 64 bisher bekannt ge- 
wordenen Fälle als infaust zu bezeichnen; die Erkrankung verläuft meist 
in einigen Monaten oder wenigen Jahren letal. Differentialdiagnostisch kommen in 
erster Linie die Hypophysiserkrankungen in Betracht, für welche die bitemporale 
Hemianopsie und die Vertiefung des Sella turcica im Röntgenbilde charakteristisch 
sind; die Unterscheidung zwischen Zirbeldrüsentumoren und Neoplasmen der Vier- 
hügel und des Cerebellum dürfte meist nicht möglich sein. Als erster hat v. Frankl- 
Hochwart einen Tumor der Gland. pinealis klinisch diagnostiziert. Die Therapie muß 
sich auf rein symptomatische Maßnahmen beschränken. Eine radikale Operation 
ist bisher nicht ausgeführt. Cushing hat zweimal die Zirbeldrüse wegen eines 
vermuteten Tumors freigelegt, indessen keinen Tumor gefunden. Von palliativen 
Operationen kommen die temporale oder sellare Dekompression, die Ventrikelpunktion 
und der Balkenstich in Betracht. Adler (Berlin-Pankow). 


Auge: 

Aboulker, Henri: Abcös extra-dural d’origine otique et paralysie du moteur 
oculaire externe. (Extraduraler otitischer Absceß und Paralyse des 
M-rectus externus.) Bull. d’oto-rhino-laryngol. Bd. 16, Nr. 4, S. 209—217. 1913. 


Meller, J., Über chronisch-entzündliche Geschwulstbildungen der Orbita. 
(Augenklin. Hofrat Prof. E. Fuchs, Wien.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 85, H.1, 
S. 146—171. 1913. 

Meller berichtet über 9 Fälle aus der F uchsschen Klinik, die innerhalb von etwa 20Jahren 
zur Beobachtung kamen, klinisch meist als maligne Tumoren imponierten und operativ mehr 
oder weniger radikal angegriffen wurden. Die nachfolgende histologische Untersuchung 
ergab indessen chronisch-entzündliche Geschwulstbildungen, und zwar 6mal wahrscheinlich 
luetischer (die Wassermannsche Reaktion war noch unbekannt bez. war negativ), 2mal 

änzlich unklarer Natur, 1 mal mit Ausgangspunkt von der Stirnhöhle. M. betont daraufhin 
ie Notwendigkeit, vor jeder Operation einer Orbitalgeschwulst, sofern sie nicht ohne jeden 
Schaden ausführbar ist, die maligne Natur des Tumors mit aller Sicherheit festzustellen (Tuber- 
kulin, Wassermann, Schmierkur, Nebenhöhlenuntersuchung, Probeexcision). Kirsch (Berlin). 

Manolesco, D.-N., Sur deux cas d’ophtalmie sympathique amöliores par le 
salvarsan. (Über zwei Fälle von sympathischer Ophthalmie, die durch 
Salvarsan gebessert wurden.) Clin. ophtalmol. Bd. 5, Nr. 6, S. 318-322. 1913. 

Die Erfolge der Salvarsantherapie bei sympathischer Ophthalmie sind im großen 
und ganzen nicht ermutigend gewesen. Fleischer, Flemming, Vandenberg 
und Wissmann sahen keine Besserung danach, Ridder, Siegrist, Landrien, 
Coppez, Moras und Browning sprechen sich etwas zuversichtlicher aus. 

Manolesco injizierte einem Patienten, der nach Kataraktextraktion an sympathischer 
Ophthalmie erkrankte und dessen Sehschärfe nur noch Fingerzählen in 21, m betrug, 0,6 g 
Salvarsan intramuskulär, nachdem die übliche Behandlung nichts erreicht hatte. Nach 6 Tagen 
objektive und subjektive Besserung. Unter der gewöhnlichen lokalen Applikation von Atropin 
und Dionin stieg die Sehschärfe dauernd wieder auf ?, und !‘,. Ähnliches beobachtete er bei 
einem 8jährigen Knaben mit Phthisis bulbi dextri und sympathischer Iridocyclitis oc. sin,, 
S = Fingerzählen in 3m. 6 Tage nach intramuskulärer Injektion von 0,3 g Salvarsan begann 
die Besserung, nach 16 Tagen betrug S = !,, auf seinen Wunsch wurde der Patient entlassen. 

So kommt Verf. zu dem Schluß, daß bei unserer Ohnmacht gegen- 
über dieser Erkrankung das Salvarsan doch in jedem Falle zu ver- 
suchen sei. Meisner (Berlin). 


Villard, H., Traitement chirurgical de l’eetropion sénile de la paupière in- 
férieure par le procédé de A. Terson. Résultats éloignés. (Chirurgische Behand- 
lung des Ectropium senile des Unterlides nach der Methode von A. Ter- 
son. — Dauerresultate.) Ann. d’oculist. Bd. 149, Nr. 5, S. 321—335. 1913. 

Aus der Bindehaut des Unterlides wird in ihrer ganzen Länge parallel zum Lidrand und 
von diesem 1 mm entfernt ein Streifen herausgeschnitten, die Tränenpunkte müssen geschont 
werden, doch ist es in stark ausgeprägten Fällen nützlich, etwas vom Tarsus mitzunehmen. 
Genäht wird diese Wunde nicht. Es folgt die Excision der Haut dicht am Canthus ext. in Form 
eines gleichseitigen Dreiecks, eine vertikale Seite liegt nächst dem Canthus ext. Man entfernt 
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auch subcutanes Gewebe und die obersten Lagen des Musculus orbicularis und näht die Wunde. 
Man muß einen Übereffekt vermeiden, da ein solcher leicht zu späterem Eutropium und 
Trichiasis führt. Besonders der Umstand, daß bei diesem Verfahren eine dauernde Heilung 
sicher erreicht wird, empfiehlt dies Vorgehen. Meisner (Berlin). 
"Nase: 

Klestadt, Walter, Die Chirurgie der Nebenhöhlen der Nase. Ergebn. d. Chirurg. 
u. Orthop. Bd. 6, S. 138—238. Berlin, Springer. 1913. 

Unter Berücksichtigung der Literatur der letzten drei Jahre bringt das vorliegende 
Referat eine klare Darstellung der Fortschritte in der Pathologie und Therapie der 
Nebenhöhlenerkrankungen. Im anatomischen Teile werden namentlich die neueren 
Arbeiten O nodis gewürdigt. Dieser hat enorme Erfahrungen über die Varietäten der 
Stirnhöhle an 1200 Schädeln gesammelt. In 5% fand er doppelseitiges, in 1%, der Fälle 
einseitiges Fehlen der Stirnhöhle. Bemerkenswert ist die von Bönnighaus als ,ge- 
fährliches Stirnbein“ beschriebene Varietät, dabei wölbt sich die Riechgrube als Crista 
olfactoria in die Stirnhöhle vor, eine Wegnahme dieser Leiste hätte die Eröffnung der 
Schädelhöhle zur Folge. Nach kurzer Besprechung der Fremdkörper und Verletzungen 
der Nebenhöhlen (Frakturen sind stets auf dem Röntgenbild zu sehen, ätiologisch kom- 
men sie für die Entstehung von Mucocelen in Betracht) werden eingehend die Antritiden 
behandelt. Ätiologisch sind namentlich bei Kindern Infektionskrankheiten (Masern, 
Scharlach) zu berücksichtigen, die rhinogene Genese ist aber die häufigste. Die er- 
giebigste Infektionsquelle ist die Rhinitis acuta. Für die Kieferhöhle kommen auch 
Zahnerkrankungen in Betracht. Pathologisch-anatomisch unterscheiden sich die akuten 
und chronischen Antritiden nicht von andern Schleimhautentzündungen. Für die 
Diagnostik haben den größten Wert die Probespülungen, die daher ein- 
gehend behandelt werden. Die Probepunktion der Kieferhöhle vom Proc. 
alveolaris ist nur bei dentalen Empyemen auszuführen. In den übrigen Fällen 
ist die Punktion vom mittleren Nasengang empfehlenswerter, sie ist 
leichter ausführbar als die vom unteren Nasengang. Üblen Zufällen, wie Emphysem 
und Infiltration nach Durchstoßung der Wange und Orbitalwand beugt man durch 
Prüfung der freien Beweglichkeit der Nadelspitze, durch vorsichtiges Beginnen der 
Spülung vor. Die Spülung der Stirnhöhle gelingt meist leicht durch Verwendung 
des Killianschen langen Speculums, mit dem die mittlere Muschel gelüftet werden 
kann. Jede Kraftanwendung ist wegen Gefahr der Verletzung der Lamina cribrosa 
kontraindiziert. Die Durchleuchtung ist nur für die Kieferhöhle zu ver- 
werten. Die Radiographie hat weitgehendste Verbreitung gefunden, namentlich 
für unvollkommen geklärte Fälle für die Untersuchung von Kindern und Bewußtlosen. 
Klinisch werden die Antritiden in einfache und komplizierte eingeteilt. Die Lehre von 
den facialen, okulor-orbitalen und intrakranialen Komplikationen wurde in den letzten 
Jahren sehr gefördert. Hervorzuheben ist das sog. van der Hoevesche Symptom, 
Vergrößerung des blinden Fleckes bei Erkrankungen der hinteren Siebbeinzellen und 
der Keilbeinhöhle. Allerdings ist dieses Symptom nach Irene Markbreiters Unter- 
suchungen nicht konstant. Betreffs der Therapie der Antritiden betont der Verf., 
daß erst nach erfolgloser, rein konservativer Therapie und kleinen endonasalen En- 
cheiresen radikale extranasale Operationen auszuführen sind. Durch diese Eingriffe 
können wir Patienten mit isolierten Kieferhöhlenentzündungen so gut wie sicher, die 
an Stirn- und Keilbeinhöhleneiterungen Erkrankten in der überwiegenden Mehrzahl 
heilen. Bei kombinierten und Siebbeineiterungen ist betreffs Stellung der Prognose eine 
gewisse Reserve am Platz. Ganz ausgezeichnete Resultate liefert die Radikaloperation 
der Kieferhöhleneiterung nach Caldwell- Luc (Eröffnung von der Fossa canina, 
breite Eröffnung gegen den unteren Nasengang. Nach Bönnighaus wird in fast 
100% der Fälle Heilung erreicht. Die endonasale Radikaloperation des Siebbeins ist 
oft nicht in einer Sitzung durchführbar. Manchmal kommt es erst nach wiederholten 
Eingriffen zur Ausheilung. Die extranasale Operation (Schnitt von der Augenbraue 
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über den Proc. naso-frontalis ist auszuführen, wenn die endonasale Operation keine 
Besserung bringt, und bei cerebralen Komplikationen. Dasselbe gilt für die Radikal- 
operation der Keilbeinhöhle. Die Radikaloperation der Stirnhöhle wird am besten 
nach der Killianschen Methode ausgeführt. Nach Bönnigha us’ Statistik (211 Fälle) 
gibt sie in 91%, Heilung. Die Mortalität beträgt 2%,. Ob die verschiedenen kosmetischen 
.Radikaloperationen (osteoplastische Methode) mit Erhaltung der vordern Wand die- 
selben günstigen Resultate liefern, müssen weitere Statistiken lehren. Alle Neben- 
höhlenoperationen lassen sich in Braunscher Lokalanästhesie aus- 
führen. Doch ist die allgemeine Narkose bei Stirnhöhlenoperationen oft nicht zu ent- 
behren. Am Schluß der Arbeit werden die seltenen spezifischen Nebenhöhlenentzün- 
dungen und die differentialdiagnostisch wichtigen anderen Erkrankungen der Neben- 
höhlen, wie Osteomyelitis, Oberkiefercysten, Mucocelen und Blastome der Neben- 
‚höhlen besprochen. Kahler (Freiburg). 


Wirbelsäule: 


Schanz, A., Zur Abbottschen Behandlung der Skoliose. Berl. klin. Wochen- 
schr. Jg. 50, Nr. 22, S. 1019—1021. 1913. 


Verf. wiederholt die am heurigen Orthopädenkongreß gegen die Abbottsche 
Behandlung der Skliose gemachten Vorwürfe. Die scheinbaren verblüffenden Korrek- 
turen sind nicht durch Umformung der Wirbelsäule, sondern durch Deformierung des 
Thorax entstanden. Auch bei langer Nachbehandlung in fixierenden Miedern hat 
Abbott Mißerfolge bzw. Verschlechterungen. Da zurzeit noch kein Mittel besteht, 
die Krankheitsursache, die Weichheit der Wirbelsäule, wirksam zu bekämpfen, sind alle 
Redressionsversuche in irgendwelcher Stellung nur mangelhaft und liegen die Erfolge 
nicht sicher in der Hand des behandelnden Arztes. v. Mayersbach (Innsbruck). 


Lance, Scoliose traitée par la méthode d’Abbott. (Behandlung der Sko- 
liose nach der Methode von Abbott.) Bull. de la soc. de pédiatr. de Paris 1913, 
Nr. 5, S. 245. 1913. 


Die hiernach auftretende Überkorrektion bedeutet nicht immer eine wirkliche 
Redression der Wirbelsäule. Stettiner (Berlin). 


Calvé, Jacques, et L. Lamy, Traitement de la scoliose par la méthode d’ Abbott. 
(Behandlung der Skoliose nach der Behandlung von Abbott.) Bull. de la 
soc. de pédiatr. de Paris Nr. 5, S. 240—245. 1913. 


Drei schwere Fälle zeigen, daß die Abbottsche Behandlungsmethode gute Dienste 

leistet und bemerkenswerte Resultate noch da erzielt, wo die anderen Methoden uns im 
Stiche lassen. Sie wirkt allerdings nicht immer korrigierend, sondern sehr oft kompen- 
sierend. Stettiner (Berlin). 


Pélissier, Georges, Ostéomyélite vertébrale &piphysaire aigue, möningite suppur6e 
par perforation de la dure möre. — Mort. (Akute Wirbelosteomyelitis; eitrige 
Meningitis durch Perforation der Dura. Tod.) Pédiatrie prat. Jg. 11, Nr. 17, 
8. 313—314. 1913. 

lljähriges Kind erkrankte plötzlich an Rückenschmerzen, hohem Fieber und rascher 
Prostration. Nach 3 Tagen Koma, Temp. 40°. In der Gegend der Wirbelsäule von der Scapula 
bis zum Kreuzbein besteht eine längliche fluktuierende Geschwulst. Bei der Incision entleert 
sich aus der Tiefe viel Eiter, welcher Staphylokokken in Reinkultur enthält. Der Ursprung des 
Leidens konnte erst bei der Sektion nachgewiesen werden; es handelte sich um eine Osteomye- 
litis des 3. Lendenwirbels, in der Sponiosa fand sich ein kleiner Absceß mit schmutzigem Eiter, 
der in den Wirbelkanal und in den Duralsack sich eröffnet hatte, eine diffuse Meningitis ver- 
ursachend. 

Bis jetzt sind 85 Fälle von Wirbelosteomyelitis publiziert. In 53%, war die Lenden- 
wirbelsäule der Sitz der Erkrankung. In 2 Fällen nur wurde eine Perforation des Dural- 
sackes beobachtet. Monnier (Zürich). 
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Allgemeines: m 

Mutschenbacher, Theodor v., Wie behandelt man skrofulöse Halsilymph- 
drüsen. Berl. Klinik Jg. 25, H. 300, S. 1—20. 1913. 

Die vom Verf. niedergelegten Erfahrungen gründen sich auf etwa 1500 von ihm 
an der Réczeischen Klinik (Budapest) beobachtete Fälle von Lymphomata 
colli. Von diesen wurden 121 (= 9%) operativ angegangen, die übrigen konservativ 
behandelt. Er unterscheidet drei Gruppen innerhalb des Krankheitsbildes, die jede 
ihrer eigenen Therapie bedarf. 1. Solide, feste nicht verkäste Lymphdrüsen. 
(74,5%, der Fälle). Roborierende Diät, Eisen- und Arsenpräparate, Kuraufenthalt an 
der See oder im Gebirge, Sonnen- und Röntgenbestrahlung geben schnelle und 
gute Resultate. Kommt es zur Erweichung der Drüsen, so soll man punk- 
tieren. Jede äußerliche Einreibung (Jod- und Quecksilbersalben) sowie Kata- 
plasmen sind absolut zu verwerfen. 2. Geschlossene, vereiterte Drüsen 
(17,2%). Da breite Eröffnung zu außerordentlich langsam verheilenden Wunden mit 
entstellenden Narben führt, soll man sich auf Punktion mit nachfolgender Injektion 
(er empfiehlt am meisten das Jodoformglycerin) beschränken. Nur Fälle, welche durch 
anderweitige tuberkulöse Erkrankungen (exulcerierten Lupus, Larynxphthise, Knochen- 
eiterungen) kompliziert sind, soll man breit spalten. 3. Vereiterte, durch die Haut 
durchgebrochene fistulöse Drüsen (8,3%). Nicht excidieren, nicht aus- 
kratzen,nichtätzen! Sonnenbestrahlung leistet sehr gute Dienste, im übrigen nur All- 
gemeinbehandlung. (Empfehlung der Einreibungen mit grüner Seife.) Man soll bei 
jeder Erkrankung der Halsdrüsen auf den Waldeyerschen Iymphatischen 
Rachenring achten und ihn gegebenenfalls zuerst behandeln. Posner. 
Kehlkopf und Luftröhre: 

Parrott, W. T., Intubation. Virginia med. semi-monthly Bd. 17, Nr. 19, 
S. 478—481. 1913. 

Verf. ist ein großer Anhänger der Intubation nach O’Dwyr und will die Tracheo- 
tomie möglichst völlig ausgeschaltet wissen. Unter 50 Fällen der letzten 13 Jahre hatte 
er nur einen Todesfall zu beklagen. Nur in einem Falle wollte die Intubation nicht 
gelingen. Es handelte sich hier, wie sich später herausstellte, um einen Tumor. Man 
soll mit der Intubation nicht bis zum letzten Augenblick warten. Schwieriger als sie 
gestaltet sich oft die Extubation. Erleichtert wird dieselbe durch Hochheben des 
Kindes an den Füßen und äußerliches Streichen des Kehlkopfes. Die Ernährung 
mußbeihängendemKopfeerfolgen,undhat Verf.keinenFallvonSchluck- 
pneumonie zu beklagen. Während der ersten 24 Stunden muß der Tubus meist 
alle 4 Stunden behufs Reinigung herausgenommen werden. Später kann diese seltener 
erfolgen. Stettiner (Berlin). 

Martin, Louis, H. Darré et L. Lagane, Sur quelques accidents de intubation 
dans le eroup traité tardivement. Moyens d’y remédier. (Über einige Zufälle 
bei der Intubation vorgeschrittener Croupfälle. Vermeidung derselben.) 
Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 29, Nr. 21, S. 1177—1184. 1913. 

Anführung von 2 Fällen. Nach der Beschreibung der spät auftretenden Diphtherien 
und der sog. Kryptodiphtherie, bespricht Verf. die Zufälle, welche infolge der Obstruk- 
tion des Tubus mit Pseudomembranen vorkommen können und rät zu extubieren 
und eventuell einen Versuch mit einem kurzen Tubus oder mit Injektion von Mentholöl 

‘in den Larynx zu machen. Zum Schluß Beschreibung der Methode der Enucleation 
der langen Tuben. (Bayeux.) Monnier (Zürich). 
Schilddrüse: 


Busch, E. W.: Zur Frage der Schilddrüsenveränderungen bei Syphilis. 
(Chirurgische Klinık des Prof. Weljaminoff an der kaiserlichen Militär-Med. Akademie 
in St. Petersburg.) Diss. St. Petersburg 1913. 211 Seiten. (Russ.) 

Aus dem großen, noch wenig erforschten Gebiete der Einwirkung svphilitischer 
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Infektion auf die Schilddrüse wählt sich Autor zum Gegenstande seiner vorliegenden 
Untersuchungen die morphologischen Veränderungen der Schilddrüse bei vererbter und 
erworbener Syphilis. Um die syphilitischen Veränderungen scharf von anderen Prozessen 
der Schilddrüse zu trennen, mußte der Einfluß anderer Faktoren, vor allen Dingen der 
Infektionskrankheiten in Betracht gezogen werden. Das erste Kapitel widmet Autor einer 
literarischen Übersicht dieser Frage und kommt zum Schlusse, daß die Schilddrüse bei 
einer ganzen Reihe akuter wie chronischer Infektionskrankheiten mehrfachen patholo- 
gischen Veränderungen unterworfen ist, die bald mehr das interstitielle Bindegewebe 
(besonders bei Tuberkulose), bald das Drüsenparenchym betreffen. Erwähnt wird 
auch die von Riedel zuerst beschriebene „eisenharte Strumitis“, die viel- 
leicht keine selbständige Erkrankungsform darstellt, sondern zur Sy- 
philis oder Tuberkulose zugerechnet werden muß. Im zweiten Kapitel gibt 
Autor einen Überblick über die bisherigen Untersuchungen syphilitischer Schilddrüsen 
und stellt 36 Fälle aus der Literatur zusammen. Davon waren 15 genauer untersucht. 
Dieselben lassen den Schluß zu, daß sich in den Schilddrüsen spezifisch syphilitische 
Prozesse entwickeln können, und zwar zweierlei Art: gummöse und interstitielle. In 
den übrigen 21 Fällen wurde die Diagnose ex juvantibus gestellt. Von Interessesind 
darunter 7 Fälle von ausgesprochenem Morbus Basedowii, denen Autor 
noch zwei aus der Weljaminoffschen Klinik, die sich seit Jahren mit dem 
Problem der Schilddrüsenfrage befaßt, hinzugefügt. In all diesen Fällen 
wurde Jodkali in großen Dosen ausgezeichnet vertragen und führte zu 
dauernderBesserung,ungeachtetderErscheinungendesHyperthyreodis- 
musundder Warnung Kochers vor Jodanwendung bei Kropf. Die Frage der 
Veränderung von Schilddrüsengewebe bei vererbter Syphilis muß aber auf Grund 
literarischer Angaben doch als wenig geklärt gelten, da kaum einmal Kontrollversuche 
in größerem Maßstabe angestellt worden waren. 

Im 3. Kapitel legt Autor seine Technik nieder. Es kamen 100 Schilddrüsen zur Unter- 
suchung: 54 von verstorbenen Syphilitikern, 46 mutmaßlich normale Schilddrüsen dienten 
zur Kontrolle. 13 Schilddrüsen gehörten Tot- und Frühgeburten im Alter von 5—8 Monaten 
an; dieser Zahl standen 10 von gleichaltrigen, normalen Föten gegenüber. 20 Schilddrüsen 
stammten von syphilitischen Kinderleichen im Alter von 2 Tagen bis 12 Jahren und wurden 
durch 27 Kontrolldrüsen ergänzt. 21 Schilddrüsen waren erwachsenen Syphilitikern ent- 
nommen, 9 gesunde dienten zur Kontrolle. Die Diagnose Syphilis wurde auf Grund der Ana- 
mnese und des Sektionsbefundes sichergestellt. Bedeutend schwieriger war es, die Syphilis bei 
Frühgeburten gänzlich auszuschließen. Hier wurden nur ganz einwandfreie Fälle ausgesucht: 
stärkere Bindegewebsentwicklung in der Leber veranlaßte schon die Ausscheidung des betref- 
fenden Falles. Die Präparate wurden 24 Stunden post mortem erhalten. Nach de Quervain 
gehen im Laufe dieser Zeit keinerlei merkliche Veränderungen in der Schilddrüse vor sich. 
Zum Fixieren erwies sich am besten eine 5—10 proz. Formaldehydlösung oder die Orthsche 
Flüssigkeit. Um das Fett zu fixieren, wurde Flemmingsche Lösung oder 1 proz. Osmiumsäure 
verwendet. Übliche Einbettung in Paraffin oder Celloidin. Färbung: Hämatoxylin-Eosin oder 
van Gieson in der Weigertschen Modifikation. Fettuntersuchungen wurden mit Erfolg 
in ungefärbten Schnitten vorgenommen. Mehrfaches Bearbeiten der Präparate (von 25 Schild- 
drüsen) nach Levaditizur Darstellung der Spirochaeta pallida fiel negativ aus. Um die Resul- 
tate der mikroskopischen Befunde möglichst anschaulich wiederzugeben, wählte Autor die 
tabellarische Form. Die gleichen Veränderungen wurden stets mit den entsprechenden Terminen 
bezeichnet. Wo es anging, versuchte Autor genauere Maße in Mikronen anzugeben: so den 


Querdurchnmesser der interlobulären Bindegewebsbündel und der Drüsenlobuli selbst, die Größe 
der Follikel und der Zellkerne. 


Nach Wiedergabe der ausführlichen Versuchsprotokolle sichtet Autor im 4. Kapitel 
die Resultate seiner Untersuchungen nach bestimmten Punkten. Das Durchschnitts- 
gewicht der Schilddrüsen von syphilitischen Frühgeburten im Alter von 5—8 Monaten 
übertrifft dasjenige der entsprechenden Kontrollfälle um 0,27 g (1,1—0,83) = 32%,; bei 
ausgetragenen syphilitischen Kindern ist dasselbe um 0,75 g (1,48—2,23) = 33,6% ge- 
ringer, als in den betreffenden Kontrollfällen. Das Verhältnis des Schilddrüsengewichtes 
zum Körpergewicht fällt jedoch zugunsten der syphilitischen Kinder aus. Bei syphili- 
tischen Frühgeburten ist das interlobuläre und intralobuläre Bindgewebe etwas stärker 
als bei den Kontrollfällen entwickelt. Bei ausgetragenen syphilitischen Kindern wird 
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das Gegenteil beobachtet. Bei Erwachsenen mit erworbener Syphilis ist das interlobu- 
läre Bindegewebe stärker, das intralobuläre dagegen schwächer als in den Kontroll- 
fällen entwickelt. Die elastischen Fasern verhalten sich wie das interlobuläre Binde- 
gewebe. Die Durchschnittsgröße der Drüsenlobuli und der Follikel übertraf in allen 
syphilitischen Fällen jene der entsprechenden Kontrollfälle. Es herrschte dort die runde 
Follikelform vor, während hier auch unregelmäßige Follikel vorkamen. Bei den syphili- 
tischen Frühgeburten tritt das dunkle feste Kolloid früher und öfters als in den Kontroll- 
fällen auf; Vakuolenbildung ist stark vertreten, während sie normalerweise gänzlich fehlt. 
Bei ausgetragenen syphilitischen Kindern und bei erwachsenen Syphilitikern herrscht 
das dunkle Kolloid ebenfalls vor, die Vakuolenbildung ist in geringerem Maße als in den 
Kontrollfällen vorhanden. Die Desquamation von Zellen trifft man nur bei den syphili- 
tischen Frühgeburten in größerem Maße als in den Kontrollfällen an; sonst steht sie 
letzteren nach. Die Zahl der Zellen in den Follikeln von syphilitischen Schilddrüsen, wie 
auch die Protoplasmamenge ist geringer als in den entsprechenden Kontrollfällen. In 
der Größe und Form der Zellkerne des Follikelepithels konnten keine besonderen Ab- 
weichungen von normalen Verhältnissen gefunden werden. Die Zahl der Fetttröpfchen 
in den Follikelzellen übertrifft bei den syphilitischen Schilddrüsen jene der Kontroll- 
fälle. Die Blutfülle ist in den syphilitischen Schilddrüsen schwächer ausgesprochen als 
in den Kontrollfällen. Überraschenderweise sind die Veränderungen der 
Gefäßwandungen, die beianderen parenchymatösen Organen als patho- 
gnomonisch für Syphilis gelten, bei syphilitischen Schilddrüsen nur in 
Ausnahmefällen und inunbedeutendem Maße anzutreffen. In allen Fällen 
konnte Autor Konglomerate von Zellkernen nachweisen, die als Vorstadium eines 
Follikels betrachtet werden müssen. Daher trifft man sie in jungen Schilddrüsen häu- 
figer als in alten an. Unter den syphilitischen Drüsen fällt die relativ hohe Zahl solcher 
Kernkonglomerate bei Frühgeburten auf, während sie in den übrigen Fällen seltener als 
unter normalen Verhältnissen angetroffen werden. Ausalldiesen Untersuchungen 
läßtsich der Schluß ziehen, daß die Veränderungen der Schilddrüsen von 
Kindern mit vererbter und von Erwachsenen mit erworbener Syphilis 
nichts Spezifisches darstellen. Diese Veränderungen sind mehr quantitativer 
als qualitativer Art: bei vererbter Syphilis entwickelt sich die Schilddrüse schneller, in 
ihren Follikeln tritt früher festes Kolloid auf und das Follikelepithel enthält Fett in 
einem früheren Entwicklungsstadium und in größerer Menge als in den entsprechenden 
Kontrollfällen. Die Funktionsveränderung syphilitischer Schilddrüsen muB voraus- 
sichtlich auch quantitativer Natur sein. Entsprechend den mikroskopischen Be- 
funden bei Frühgeburten muß die Funktion recht früh beginnen, späterhin aber jener 
normaler Drüsen bedeutend nachstehen. Darüber entscheiden können nur eingehende 
chemische und hämatologische Untersuchungen. Der Arbeit sind 6 mikroskopische Ab- 
bildungen und 12 große Tabellen beigegeben. Stromberg (St. Petersburg). 
Schloffer, H., Über die operative Behandlung der Basedowsehen Krankheit. 
(Dtsch. chirurg. Klin., Prag) Prag. med. Wochenschr. Jg. 38, Nr. 23, 8. 313 
bis 318. 1913. 
Besprechung der Wechselbeziehungen zwischen Thyreoidea und Thymus; förmes 
frustes und thyreotoxisches Kropfherz. Bei interner Behandlung nur temporäre Besse- 
rung, bei operativer ca. 75%, Heilung oder Besserung, nur 10—15% weisen keinen Ein- 
fluß oder letalen Ausgang auf. Tod nach Operation meist bei fortgeschrittener Kachexie 
im Status thymo-Iymphaticus. Operationsmethode: Halbseitenexcision, bei schwäch- 
lichen Leuten als Voroperation Gefäßunterbindung. Die Thyreoidea inferior muß 
wegen der Gefahr der Epithelkörperchenschädigung geschont werden. 
Nach der Operation zunächst Verschlimmerung, nach ca. 2 Tagen Besserung der Un- 
ruhe, Schlaflosigkeit und Tachykardie. Langsameres Zurückgehen der übrigen Erschei- 
nungen und Gewichtszunahme. Exophthalmus meist sehr hartnäckig. Irreparable 
Herzdegeneration bleibt natürlich bestehen, meist aber in 70%, der Fälle Besserung des 
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ganzen Zustandes. Bericht über seine Resultate. Forderung der Frühoperation, die die 
Erfolge vermehrt. Bei akut einsetzendem Basedow Abwarten der ersten 
stürmischen Erscheinungen und Liegekur in der Klinik. Warnung vor 
Röntgenbestrahlung, Jod und Schilddrüsenpräparaten. Bei der Operation. 
Vermeidung von Jod (-Catgut, -Desinfektion), sowie Blutverlust. Lokalanästhesie, 


bei großer Aufregung des Pat. Allgemeinnarkose. Biernath (Lichterfelde). 
Brust. 
Brustwand: 


Greenough, Robert B., and Channing C. Simmons, Fibro-epithelial tumors of 
the mammary gland. (Fibroepitheliale Tumoren der Brustdrüse.) Publ. 
of the Massachusetts gen. hosp. Bd. 4, Nr. 1, 8. 340-365. 1913. 

Verf. beschreibt ausführlich die klinischen Charakteristiken der fibro-epithelialen 
Tumoren der Brust. Er teilt sie ein in perikanalikuläre Fibrome, Myxome, Sarkome 
und Fibrocystadenome. Eine Trennung der perikanalikulären Formen von den intra- 
kanalikulären ist praktisch untunlich, da die klinischen Symptome und die Prognöse 
die gleichen sind. In die Reihe der Myxome und Sarkome rechnet er auch die Formen, 
welche von anderen Autoren teils unter anderen Namen beschrieben sind, als Adeno- 
sarkome, als Fibrosarkoma phyllodes usw. Eine strenge Trennung der fibrösen Formen 
von den sarkomatösen ist nicht möglich, da es fließende Übergänge zwischen beiden 
Arten gibt. Die cystischen Geschwülste unterscheiden sich mikroskopisch von den 
bisher beschriebenen durch ihren relativen Reichtum an Epithelgewebe, klinisch durch 
ihre Größe und häufige Multiplizität. Die Behandlung für alle Tumoren der Brust 
besteht in ihrer Entfernung. Bei den meisten gutartigen genügt die einfache 
Excision,oftisteine plastische Operationangezeigt,seltenistdie Ablatio 
mammae nötig, z. B. beiden Myxosarkomen; auch dann sind der Pectoral- 
muskel und die Achselhöhle zu schonen. Carl (Königsberg). 


Salomon, Albert, Beiträge zur Pathologie und Klinik der Mammacarcinome. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 3, S. 573—668. 1913. 
Die Arbeit bringt die Untersuchungen über 200 Fälle von Mammacarcinom. Die 
Anatomie der Brustkrebse ist eingehend berücksichtigt und dient als Grundlage für 
die Einteilung in knotenförmig infiltrierende, in diffus wachsende und in verschiebliche 
Tumoren mit ihren Unterabteilungen. Der solide knotenförmige Krebs ist der am 
häufigsten vorkommende; seine Ausbreitung geschieht hauptsächlich in den Spalten 
und Lymphbahnen des Bindegewebes; nicht selten (40%) auch im Kanalsystem der 
Drüse. Die peripheren Ausläufer solcher Krebse reichen weiter, als man gemeiniglich 
annimmt, deshalb ist eine Fortnahme weit im Gesunden anzustreben. Das Durchschnitts- 
alter der Patienten mit dieser Krebsform betrug 50!/, Jahre. Der Medullarkrebs der 
Brust, häufig in Alveolarform wachsend, befällt meist jüngere Frauen; oft befindet 
sich das Parenchym in lactierendem Zustande. Auffallend ist die Größe der Metastasen. 
Hierzu, sowie zu den diffusen medullären Formen bringt Verf. instruktive Abbildungen. 
Bei Zerfall größerer Krebsknoten kommt es zur Bildung isolierter Krebscysten. Die 
Wand solcher cystischer Räume besteht im Gegensatz zu den echten Cysten aus Binde- 
gewebe mit eingelagerten Krebszellen. Wenn eine Mastitis cystica maligne wird, ent- 
steht meist ein Carcinom von gewöhnlichem solidem Typus, keine Krebsceyste. Der 
Adenokrebs, das maligne Adenom älterer Autoren, präsentiert sich in eystischer Form 
und einfach schlauchförmig. Von klinischem Interesse ist die zum Teil sehr lange 
Entwicklungszeit solcher Tumoren bis zu 30 Jahren, im Mittel über 5 Jahre, und der 
häufig durch das Leiden bedingte seröse oder blutige Ausfluß ausder Warze. Von dendiffus 
infiltrierenden, meist kleinzelligen Krebsformen sind eine große Anzahl als cirrhöse 
zu bezeichnen. Sie durchsetzen bei voller Entwicklung gleichmäßig die ganze Drüse; 
wenn sie klein sind und das Parenchym der Drüse sehr saftig entwickelt ist, so kann 
ihr mikroskopischer Nachweis nicht geringe Schwierigkeiten bereiten. Klinisch wichtig 
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ist die kontinuierliche, oft in Perlschnurform sich darstellende Metastasierung nach der 
Achselhöhle hin, die Doppelseitigkeit des Leidens und die Beziehungen zur Lactation 
und Gravidität. Gute Verschieblichkeit eines harten Knotens im Mammagewebe läßt 
Carcinom nicht ausschließen, wie Verf. an 16 Fällen aus den letzten Jahren beweisen 
konnte. Wenn dann vergrößerte Axillardrüsen fehlen und kein den Tumor wenigstens 
in einer Richtung fixierender Strang gefühlt werden kann, kann die sichere Diagnose 
nur nach Probeexcision gestellt werden. Die Prognose solcher Krebsformen ist meistens 
gut. Zur Indikationsstellung ist zu bemerken: Fälle mit deutlich nachweisbaren supra- 
claviculären Drüsen, mit disseminierten Hautmetastasen und Verwachsungen mit der 
Thoraxwand gelten als inoperabel. Bei der Operation ist darauf zu achten, daß die 
Haut wenigstens drei Querfinger breit von der peripheren Grenze des Tumors mit 
entfernt wird. Der Defekt wird meist primär gedeckt oder später nach Thiersch. 
Die Prognose ist im wesentlichen bei billiger Berücksichtigung der gesamten Anatomie 
und der Art der Ausbreitung des Neoplasmas abhängig von der Zellart des Tumors. 
Die am stärksten anaplastischen Formen geben die schlechteste Prognose. 
Carl (Königsberg). 


Lecomte, Carie costale consécutive aux abcès du foie. (Rippencaries nach 
Leberabsceß.) Ann. d’hyg. et de med. colon. Bd. 16, Nr. 1, S. 17—48. 1913. 


Das Vorkommen einer Ostitis suppurativa der Rippen nach tropischen Leber- 
abscessen ist nach Lecomte kein seltenes, aber deshalb sehr unangenehmes Ereignis, 
weil es die Heilung sehr verzögert. Es ist nach Eröffnung von Leberabscessen 
mit und ohne Rippenresektion beobachtet, nach ersterer Methode sogar 
häufiger. Die Infektion der Rippe geht durchaus nicht immer von den Resektions- 
stümpfen aus, sondern kann durch die Gewebe oder auf dem Lymphwege erfolgen 
und Rippen treffen, die von der Eröffnungsstelle entfernt liegen. Die Knochen- 
eiterung wird durch Bakterien hervorgerufen, nichtetwa durch Amöben. 
Das beste Mittel zur Vermeidung einer Rippeninfektion ist die breite Eröffnung des 
 Leberabscesses mit Rippenresektion, aseptisches Vorgehen und hinreichende Drainage. 


Herzfeld (Berlin). 
Speiseröhre: 

Millspaugh, W. P.: Tho technic of the removal of foreign bodies and new 
growths from the esophagus. (Die Technik der Entfernung von Fremd- 
körpern und Neubildungen aus der Speiseröhre.) California state journal 
of med. Bd. 11, Nr. 2, 8. 61—63. 1913. 


Turner, Logan A., Report for the year 1912 from the ear and throat department 
of the royal infirmary, Edinburgh, P. 4. Malignant disease of the oesophagus, 
with special reference to carcinoma of the upper end: a clinical study based upon 
an analysis of sixty-eight cases of tumour. (Krebs der Speiseröhre, besonders 
des oberen Endes: eine klinische Studie auf Grund von 68 Fällen.) Jour- 
nal of laryngol., rhinol. a. otol. Bd. 28, Nr. 6, S. 281—306. 1913. 


Während die Untersuchung von 29 Leichenpräparaten aus verschiedenen 
Sammlungen 12 mal als Sitz des Krebses das obere Ende der Speiseröhre ergab, 4 mal 
das untere, 13mal die Höhe der Bifurkation der Luftröhre, saß der Krebs bei dem 
klinischen Material des Verf. 6 mal am unteren, 62 mal am oberen Ende. In 26 Fäl- 
len der letzteren Kategorie war der Hypopharynx mitergriffen. Im Gegensatz 
zu anderen Statistiken ist das weibliche Geschlecht bevorzugt (61%). In der Regel 
setzen die Symptome ganz allmählich ein, zuweilen aber tritt plötzlich ein intensives 
Schluckhindernis auf. Dauer des Leidens vom ersten Auftreten von Erscheinungen an: 
einige Monate bis viele Jahre. Durch Gastrostomie wurde das Leben um 1 bis zu 
8 Monaten p. o. verlängert. Burckhardt (Berlin). 
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Lungen: 


Rouget, Kyste hydatique du poumon. (A propos du procès-verbal.) (Lungen- 
echinokokkus. Diskussionsbemerkung.) Bull. et mém. de la soc. méd. des 
hôp. de Paris Jg. 29, Nr. 19, S. 1105—1110. 1913. 

29 jähriger Unteroffizier. Beginn der Erkrankung mit Husten, schleimig-eitrigem leicht 
hämorrhagisch tingiertem Auswurf und Fieber (38,5°). Physikalisch bestand eine ausgedehnte 
Dämpfung rechts mit fast aufgehobenem Atemgeräusch, nur an der Spitze und der Basis waren 
` Rasselgeräusche vernehmbar. Der große Schatten im Röntgenbilde zeigte nicht die für Echino- 
kokkus charakteristischen scharfen sphärischen Grenzen. Komplementbindungsreaktion nach 
Weinberg -Parvu negativ, Wassermann schwach positiv. Probepunktion unterblieb. We- 
nige Tage später massenhafte Exspektoration von Eiter, Schleim, Blut und Membranen. Die 
eiligst vorgenommene Pneumotomie ergibt eine kindskopfgroße intrapulmonäre Echinokok- 
kushöhle, welche durch die ausgedehnten Pleuraadhäsionen dem Thorax dicht anlag. Exitus 
am folgenden Tage unter den Erscheinungen eines progredienten Haut- und Mediastinal- 
emphysems. Aus der Mitteilung ist nicht genau ersichtlich, wie lange die klinische Beobachtung 
des Falles gedauert hat, doch gibt Verf. zu, daß die Diagnose zu spät gestellt wurde und daß eine 
rechtzeitig ausgeführte Operation weniger gefährlich ist als das exspektative Verfahren. 
Verf. würde in einem ähnlichen Falle künftig auch die Punktion nicht fürchten, wofern der 
Punktion die sofortige Operation im Notfalle angeschlossen werden kann. Adler (Berlin). 

Galliard, L., Kyste hydatique du poumon gauche. Suite de l'observation 
communiquée le 14. XII. 1906. (Linksseitiger Lungenechinokokkus.) Bull. 
et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 29, Nr. 19, S. 1101—1104. 1913. 

Galliard berichtet über den weiteren Krankheitsverlauf eines von ihm im Jahre 1906 mit- 
geteilten und seitdem weiter beobachteten Falles. Die 19 jährige Kranke lehnte im Jahre 1906 die 
vorgeschlagene Operation ab und wurde deshalb vonG. mit wiederholten Punktionen und Subli- 
matspülungen behandelt. 1907 trat mehrfach Hämoptöe auf und 1908 erfolgte massenhafte Ex- 
spektoration von Membranen und Blasen. Seitdem ist die Kranke beschwerdefrei, obgleich 
physikalisch hinten links unten noch die Dämpfung und im Röntgenbilde von der 7. Rippe ab- 
wärts ein deutlicher, in den Herzschatten übergehender Schatten erkennbar ist. Es handelt sich 
um eine Spontanheilung im klinischen, nicht im anatomischen Sinn. Adler (Berlin-Pankow). 

Decloux, G. Labey et Henri Böclöre, Observation de kyste hydatique du pou- 
mon, opération, guérison. (Lungenechinokokkus, Operation, Heilung.) Bull. 
et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 29, Nr. 19, S. 1097—1101. 1913. 

46jährige Frau. Beginn der klinischen Symptome ziemlich plötzlich mit heftigen Brust- 
stichen, Dyspnöe, Anfällen von Häpmoptöe und Exspektoration von Membranen und Blasen; 
deutlicher Schatten im Röntgenbilde hinten rechts unten nahe der Wirbelsäule; die Kommuni- 
kation mit dem r. Bronchus ist im Bilde zu sehen. Resektion der 7.—9. Rippe im Bereich der 
hinteren Axillarlinie, keine Pleuraadhäsionen, der entstehende Pneumothorax wird gut ertragen. 
Lungenbasis mit Pleura diaphragmatica verwachsen, sonst Lunge überall frei. An der Lungen- 
basis dunkle Verfärbung und Indukation. Probepunktion weist hier in 3—4 cm Tiefe die Höhle 
nach, welche mit Paquelin eröffnet wird. Heilung in 3 Wochen. Rückgang aller Erscheinungen. 
Die bei der Entlassung vorgenommene Röntgendurchleuchtung läßt keinen Schatten mehr 
erkennen. Adler (Berlin-Pankow). 

Varisco, Azzo, Il comportamento dell’ossigeno mobile nel sangue di individui 
curati col pneumotorace artificiale. (Das Verhalten des ungebundenen Sauer- 
stoffs im Blut von Patienten, die mit künstlichem Pneumothorax behan- 
delt wurden.) (Clin. med. univ., Pavia.) Gaz. med. ital. Jg. 64, Nr.23, S.221—224. 1913. 

Im Verlauf des Pneumothorax tritt eine langsame Zunahme des 
freien Sauerstoffes im Blut auf. Diese Zunahme geht fast proportional mit dem 
Zunehmen des Pneumothorax (Nachfüllungen), d. h. mit dessen Kompressionswirkung. 

Naegeli (Zürich). 

Schur, Heinrich, und Siegfried Plaschkes, Experimentelle Studien zur Pneu- 
mothoraxbehandlung. In welcher Weise beeinflußt der einseitige Pneumothorax 
das Entstehen tuberkulöser Erscheinungen nach intravenöser und intratrachealer 
Infektion? (Inst. f. allg. u. exp. Pathol. u. Krankenh. d. Wien. Kaufmannsch.) Zeit- 
schr. f. exp. Pathol. u. Therap. Bd. 13, H. 3, S. 478—494. 1913. 

Die Frage, welche Momente in der Pneumothoraxbehandlung der Lungentuber- 
kulose den eigentlichen therapeutischen Faktor bilden, ist zurzeit noch nicht beant- 
wortet. Zur Erklärung der Pneumothoraxwirkung wurden folgende Möglichkeiten 
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herangezogen: die Ruhigstellung der Lunge, die Kompression, Zirkulationsveränderung, 
Bindegewebswucherung und die Verminderung des O-Gehaltes der Lunge. Alle 
diese Vorstellungen sind noch unbewiesen, und erschweren die Indikationsstellung 
speziell für die Behandlung leichter Fälle von Lungentuberkulose. Verff. habennun 
den experimentellen Beweis erbracht, daß der Pneumothorax auf 
den frischen tuberkulösen Prozeß keinerlei Einfluß auszuüben imstande 
ist. Zu den Versuchen wurden Kaninchen verwendet, die nach Anlegung eines ein- 
seitigen Pneumothoraxes, der durch entsprechende Nachfüllungen komplett erhalten 
wurde, teils durch intravenöse Bacilleninjektion in die Ohrvene, teils durch intratrache- 
ale Injektion einer Aufschwemmung von Bacillus bovinus und humanus infiziert 
wurden. In beiden Versuchsreihen war die Infektion der komprimierten Lunge nicht 
zu verhindern, sie war bisweilen sogar hochgradiger als in der normalen Lunge. Binde- 
gewebige Einkapselungen der Herde konnten nicht beobachtet werden, auch in der 
übrigen Lunge war die Bindegewebswucherung nur sehr spärlich, mit Ausnahme 
in der Pleura, die meist deutlich verdickt war. Die Erkrankung der Lunge nach intra- 
trachealer Infektion spricht dafür, daß die geringen respiratorischen Schwankungen, 
welche auch die komprimierte Lunge mitmacht, für die Aspiration der Bacillen genügt. 
Die Versuche ergeben also, daß die vollständige Kompression der Lunge 
nicht imstande ist, das Auftreten schwerer Tuberkulose nach intrave- 
nöser und intratrachealer Infektion zu verhüten. Die Lebensbedingungen 
des .Tuberkelbacillus werden durch die Kompression der Lunge nicht in einer Weise 
erschwert, daß eine Erkrankung unmöglich würde. Ob dies die Bindegewebswucherun- 
gen in der Lunge zustandebringen, müssen erst weitere Versuche lehren. Denk (Wien). 

Piöry, Le pneumothorax artificiel dans le traitement de la tuberculose pul- 
monaire (möthode de Forlanini). (Der künstliche Pneumothorax bei der 
Behandlung der Lungentuberkulose [Methode von Forlanini].) Pediatrie 
prat. Jg. 11, Nr. 15, S. 268—275. 1913. 

Tuffier, Tuberculose cavitaire du sommet du poumon droit. — Döcollement 
pleuro-pariötal, compression et immobilisation du sommet du poumon par une 
greffe de tissu adipeux conservé au cold storage depuis quarante-huit heures. (Rech ts- 
seitige Lungenspitzenkaverne. Pleuro-parietalis Decollement, Com- 
pression und Immobilisation der Lungenspitze durch Fettpfropfung, 
48 Stunden im Eisschrank aufbewahrt.) Bull. et mém. de la soc. de chirurg. 
de Paris Bd. 39, Nr. 21, S. 908—909. 1913. 

Tuffier hat sein aus der Überschrift ersichtliches Verfahren bereits mehrfach bekannt 
gegeben, zuerst im Jahre 1892, und es ist auch an dieser Stelle über einen nach derselben Methode 
von ihm operierten und vorgestellten Fall von Lungengangrän berichtet worden (Bull. et mém. 
de la soc. de chir. de Paris Bd. 39, Nr. 17, S. 740—743. 1913). Im vorliegenden Falle handelte 
es sich um eine tuberkulöse Caverne der Lungenspitze. Resektion der 2. Rippe, stumpfe Ab- 
lösung der allseitig adhärenten Pleura im Bereich der ganzen Spitze, Implantation eines 2 Tage 
lang konservierten Fettlappens von Faustgröße in die durch die Ablösung entstandene Höhle, 
Nahtverschluß ohne Drainage. Heilung, starker Rückgang des Auswurfs. Vorstellung 10 Tage 
nach der Operation. Adler (Berlin-Pankow). 


Mitteltell: 


Libertini, Giuseppe, Sopra un caso di tumore sifilitico del mediastino. (Über 
einen Fall von syphilitischem Tumor im Mediastinum.) (Istit. di clin. 
med., uniw., Bologna.) Clin. med. ital. Jg. 52, Nr. 4, S. 237—254. 1913. 
| Bei einem 38jährigen Manne entstand spontan in der Gegend des Manubriums sterni ein 
Tumor, der sich besonders durch Druck auf die Vena cava sup. bemerkbar machte. Später ge- 
sellten sich Drüsenschwellungen am Hals dazu, die durch Quecksilber und Jod nicht wesentlich 
beeinflußt wurden. Erst mehrfache Salvarsaninjektionen brachten einen durchgreifenden Er- 
folg. Wassermann war positiv. Linser (Tübingen). 

Gatscher, Siegfried, Tödliche Mediastinitis infolge eines Retropharyngeal- 
abscesses durch Otitis media purulenta acuta (Mastoiditis). (Unw.-Ohrenklin., Wien.) 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 47, H. 5, 8. 679—683. 1913. 

Kasuistik eines Falles. Die Eiterung war vom linken Ohr zum retropharyngealen Raum, 
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von hier nach vorn um den Zungengrund auf die Vorderseite des Larynx und von da auf die 
rechte Seite des Mediastinums gewandert. Bei der Sektion wurden 2 Eiterdurchbruchstellen 
festgestellt, eine am Boden der Paukenhöhle, eine am Tegmen antri. Zwei nicht sehr deutliche 
Abbildungen des anatomischen Präparates. Schlender (Ostrowo). 


Aandi: Bauch und Becken: 


Descomps, Pierre, Paul Descomps et Pierre Brousse, Les points douloureux 
abdominaux. (Dieabdominellen Schmerzpunkte.) Paris méd. Nr. 26, S. 613 
bis 623, Nr. 28, S. 37—48. 1913. ; 

Die Arbeit enthält eine ziemlich lückenlose Zusammenstellung der bisher in so 
großer Zahl angegebenen Schmerzpunkte und Schmerzzonen am Abdomen. Die Verff. 
haben diese Punkte auf Grund der Originalbeschreibungen in Schemata eingetragen, 
welche weit besser als Beschreibungen erkennen lassen, wie sich die verschiedenen 
Punkte zueinander verhalten. Sie enthalten sich dabei grundsätzlich eines Urteils 
über den bekanntlich sehr verschiedenen Wert der einzelnen Punkte. Die erste Gruppe 
zeigt die abdominellen Schmerzpunkte und Zonen bei Pleuritis, Pneumonie, Asthma, 
Tuberkulose, Emphysem, Arteriosklerose usw., die zweite Gruppe die Punkte bei 
Abdominalerkrankungen, von denen allein 56 zitiert werden! Den Schluß bilden die 
Punkte bei Neuralgien, bei Haut- und Nervenerkrankungen. Lehrt schon ein Blick 
auf die zahlreichen Schemata, wie häufig die verschiedenen Punkte kollidieren, so fassen 
die Autoren zum Schluß ihr Urteil treffend dahin zusammen, daß diesen Schmerz- 
punkten nicht die mathematische Sicherheit des „geometrischen Ortes‘ eigen sein kann 
und daß man daher zweckmäßiger sie nur als Schmerzzonen bezeichnen würde. Die 
Beziehungen zwischen den fixen Punkten (Spinae ant. sup., Nabel, Proc. xiphoideus usw.) 
sind keineswegs konstante, insbesondere ist die Länge des Proc. xiphoideus sehr vari- 
abel; ferner sind die wenigsten Bauchorgane derartig fixiert, daß ihre Beziehungen zu 
den sogenannten fixen Punkten auch nur einigermaßen konstant sein könnten, ganz 
abgesehen von den fundamentalen Veränderungen, welche die Enteroptose erzeugt. 
In der Radiologie steht uns ein vortreffliches Hilfsmittel zur Erkennung dieser Varie- 
täten zur Verfügung. Adler (Berlin-Pankow). 

Spinelli, P. G., Il sifone idraulico nella laparotomia. (Die Wasserstrahl- 
pumpe bei der Laparotomie.) Arch.ital.diginecol.Jg.16, Nr.5,8.113—117. 1913. 


Verf. empfiehlt zur Aspiration von Flüssigkeitsansammlungen im Peritoneum die An- 
wendung einer Wasserstrahlpumpe, welche in Verbindung mit einer durchlöcherten Kanüle 
gebracht wird. Es gelingt auf diese Weise leicht Abscesse, Exsudate, Cystenflüssigkeit zu 
evakuieren, ohne daß eine Beschmutzung der Umgebung zu befürchten sei. Ganz besonders 
hat sich das Verfahren bewährt, bei der Evakuation von appendicitischen Abscessen, von 
Tubarsackeiterungen und von Blutansammlungen im Verlaufe von Laparatomien. Der Apparat 
ist einfach und kann überall angebracht werden; die Kanüle ist 15—18 cm lang und 0,5—1 cm 
dick. Monnier (Zürich). 

Schmieden, Ruptur der Vena cava inferior durch Überfahrung. Naht der 
Vene. (Kgl. chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 122, 
H. 5/6, S. 591—596. 1913. 

40jähriger Mann von Auto quer über den Leib gefahren. 8 Stunden danach Laparo- 
tomie. Großes lumbales Hämatom durch Zertrümmerung der rechten Niere und vor allem 
l] cm langen Längsriß in der Vena oava unterhalb des Abgangs der Nierenvene. Nach Exstir- 
pation der Niere wandständige Naht der Vene. Tod an Entkräftung infolge Anämie 
und anderer von der Verletzung unabhängiger Leiden nach viermonatlichem Krankenlager. 
Das anatomische Präparat zeigt die tadellos glatte thrombenfreie Heilung der Venenwunde. 

Sievers (Leipzig). 

Verbizier, A. de, Note sur un cas intéressant de pyo-pneumothorax sous- 
phrönique. (Bemerkungen zu einem interessanten Fall von Pyopneumo- 
thorax subphrenicus.) Toulouse med. Jg. 15, Nr. 2, S. 21—25. 1913. 

Beschreibung eines nach Anamnese und Verlauf ganz typischen Falles von subphrenischem 
Absceß nach Appendicitis. Unter der irrigen Annahme einer eitrigen Pleuritis Operation; trans- 
pleurale Eröffnung des ungemein großen Eiterherds unter dem Zwerchfell; der Kranke starb. 

Fieber (Wien). 
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Hernien: 

Golanitzki, J., Ein autoplastischer Faden zur Verwendung bei der Operation 
der Herniotomie. (Chirurg. Fak. Klin. Univ. Saratow.) Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 40, 
Nr. 23. S. 905—908. 1913. 

Beim Studium der Anheilungsbedingungen transplantierter Gewebe an Tieren 
kam Verf. zu dem Ergebnis, daß wenig differenziertes Gewebe, wie Fascie, Peritoneum 
namentlich in Form von feinen, schmalen Streifen sich am leichtesten mit Erfolg 
verpflanzen läßt. Er verwandte daher bei der Vernähung der Bruchpforte statt Seiden- 
faden Gewebsstreifen, die er sich aus dem bei der Operation entfernten Herniensack 
zurechtschnitt. Die Streifen sind 12—15 cm lang, etwa 11/,—2 cm breit, und werden, 
zusammengedreht, mit einer Deschampsschen Nadel mit zugespitztem Ende oder 
einer größeren Nadel durch die Wandungen des Leistenkanals durchgeführt. Die 
Haltbarkeit dieser lebenden Streifen ist nach den vorgenommenen Be- 
lastungsproben der von Catgut und Seidenfäden ebenbürtig. Verf. fand 
bei Vernähung von Bauchdeckenwunden an Kaninchen und Hunden mit Peritoneum- 
streifen, selbige sowohl auto- wie heteroplastischen Ursprunges, schon nach 4—-7 Tagen 
eine glatte, feste Verwachsung dieser Streifen mit dem benachbarten Gewebe. Aller- 
dings geht bis zu einem gewissen Grade mit dem Einheilungsprozeß eine regressive 
. Metamorphose dieser lebenden Fäden einher. Verf. konnte sich in 4 Fällen von radikalen 
Herniotomien von der guten Haltbarkeit und Brauchbarkeit des autoplastischen 
Nahtmaterials überzeugen und empfiehlt die Methode der Nachprüfung. Harf (Berlin). 


Leistenbruch, Unfallfolget Zeitschr. f. Versicherungsmed. Jg. 6, H. 5, S. 148 
-bis 151. 1913. 
Entgegen der Entscheidung des Reichsgerichts vom 3. V. 1910, nach welcher auch 
die Gelegenheit, der Betriebsvorgang, während dessen der Bruchaustritt erfolgt ist, als 
mitwirkende Ursache des Unfalls anerkannt wird, hält das Reichsversicherungs- 
amt den Leistenbruch nur dann als Unfallfolge, wenn sein Austritt 
durch äußere oderinnere Gewaltunter heftigen, plötzlichen Krankheits- 
-erscheinungen und sofortiger Arbeitsunfähigkeit erfolgtist. In einem im 
Reichsversicherungsamt gehaltenen Vortrage stützt Geheimrat Bier diese letztere 
Auffassung und rät, bei Anerkennung des „Unfallbruchs‘“ die größte Zurückhaltung 
walten zu lassen. Kaerger (Berlin). 


Vogt E., Hernia duodeno-jejunalis beim Säugling. (Kgl. Frauenklin., Dresden.) 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynaekol. Bd. 37, H. 6, S. 817—821. 1913. 

Beschreibung eines Falles von angeborener Treitzscher Hernie, der nach 4 Tagen 
ohne Operation ad exitum kam. Differentialdiagnostisch kommt vor allem 
der Pylorospasmus in Betracht. Im Gegensatz zu diesem ist bei der Hernie das 
Erbrochene gallig und wenn überhaupt ein Tumor zu tasten ist, so befindet er sich 
nicht rechts, sondern links von der a Die Therapie der Hernie kann nur eine 
chirurgische sein. Kalb (Stettin). 


Wagner, Arthur, Über einen Fall von gleichzeitiger frischer elastischer Ein- 
‚klemmung und Gangrän des Wurmfortsatzes und einer Dünndarmschlinge. (Allg 
Krankenh., Lübeck.) Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 40, Nr. 23, S. 902—904. 1913. 

Bei einer 77 jährigen, in schlechtem Allgemeinzustande eingelieferten Frau mit incaroerier- 
ter Schenkelhernie fand sich im Bruchsacke eine 10 cm lange blauschwarze Darmpartie mit 
2 gangränösen Schnürringen, mit der der etwa 10 cm lange gangranöse Wurmfortsatz ver- 
klebt war. Der anfangs als Coecum angesprochene Darm stellte sich nach Erweiterung des 
Bruchringes als Dünndarmschlinge heraus. Die Appendix ließ sich leicht lösen, besaß kein 
Mesenteriolum und war am Bruchringe zu Ende. Enteroanastomose zwischen zuführendem und 
abführendem Schenkel und Vorlagerung der gangränösen Darmschlinge. Bei der Obduktion 
fand sich noch ein dünner, zusammengequetschter Rest des Wurmfortsatzes in der Bruchpforte, 
dessen Lumen sich bei starkem Drucke auf das Coecum öffnete und Gas austreten ließ. Bei 
solchen Autoamputationen der Appendix muß das zentrale Endeinder Bauch- 
höhle aufgesucht und versorgt werden. Wortmann (Berlin). 
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Niwa, M.: Hernia incarcerata mit Ascaris lumbricoides. Igaku-Chuwo-Zassı 
Nr. 150. 1913. (Japanisch.) 

In der Darmschlinge der incarcerierten Inguinalhernie waren zahlreiche Ascariden 
enthalten. Bei einem Fall gingen die Würmer nach der Reposition mit Kot aus dem 
After heraus. Bei einem anderen Fall (4jähriger Knabe) waren schon bei der Operation 
2 Perforationen vorhanden, durch welche zahlreiche Würmer direkt ausgeschafft wurden, 
mit Kotfistel geheilt. Nach der Ansicht des Verf. sollen die Rundwürmer 
häufig die Incarceration der reponiblen Hernie veranlassen. Oyama. 

Martin, Quelques considérations sur les indications de l’entörectomie dans les 
hernies étranglées. (Über die Indikation der primären Darmresektion 
bei incarcerierten Hernien.) (Soc. de chirurg. de Toulouse, séance 16. XII., 
1912.) Arch. méd. de Toulouse Jg. 20, Nr. 1, S. 1—9. 1913. 

Auf Grund von drei selbst operierten Fällen — im ersten Fall primäre Resektion des 
gangränösen Darmes, nach 3 Tagen Exitus; im zweiten Fall Vorlagerung der suspekten Schlinge 
und Verschluß des Anus praeternaturalis nach 3 Monaten durch Darmresektion und Vereinigung 
von Seit zu Seit, Heilung, und endlich drittens Verschluß einer Darmfistel durch das gleiche 
Verfahren — spricht sich Verf. für die zweizeitige Operation der Darmgangrän 
aus, und zwar aus folgenden Gründen: Die primäre Resektion ist wegen des meist schweren 
Zustandes des Patienten ein großer Eingriff, die Vorlagerung des Darmes jedoch nicht. Die 
Operation des Anus praeternaturalis kann heutzutage in tadellos aseptischer Weise gemacht 
werden. Die Herniotomie muß oft unter sehr ungünstigen äußeren Verhältnissen (im Hause 


des Patienten) gemacht werden, der Verschluß des Anus kann immer in einem Krankenhaus 
ausgeführt werden. Salzer (Wien). 


Magen, Dünndarm: 


Gundermann, W., Über experimentelle Erzeugung von Magen- und Darmge- 
schwüren. (Chirurg. Klin., Gießen.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 2, S.546—559. 1913. 

Die Arbeit enthält im wesentlichen das, was in Heft 15, S. 752 (Chir. Kongr.) 
bereits im Selbstbericht gesagt ist. Interessant ist dabei die Beobachtung von Pyloro- 
spasmus in kleineren Abschnitten des ganzen Ringes nach Unterbindung des linken 
Pfortaderhauptastes. Zuweilen fand sich ein kleines Ulcus an der spastisch kontrahierten 
Stelle. Der übrige Ring war weich. Auch sonst enthält die Arbeit noch viele beachtens- 
werte Einzelheiten. Weichert (Breslau). 

Ophüls, W., The relation of gastric and duodenal ulcer to vascular lesions. 
(Die Beziehungen des Magen- und Duodenalgeschwürs zu krankhaften 
GefäBveränderungen.) (Med. dep., Stanford univ.) Arch. of internal med. Bd. 11, 
Nr. 5, S. 469—484. 1913. 

Wenn auch das vor zwei Jahren in Deutschland zur Erforschung der Pathogenese des 
Magengeschwürs aufgestellte Komitee in einem Rundschreiben den Satz aussprach, daß das 
Wesen des Magengeschwürs beim Menschen noch immer der Erklärung harre, so herrscht 
doch bei der Mehrzahl der Forscher, die sich eingehender mit dieser Materie beschäftigen, 
die Überzeugung vor, daß Gefäßstörungen lokaler Natur und das Auftreten 
des Magen- und Duodenalgeschwürs in engem, kausalem Zusammenhange 
stehen. Schütz äußert sich dahin, daß lokale Zirkulationsstörungen eine gewisse Rolle 
bei der Entstehung des Magengeschwürs spielen. Aschoff spricht die Anschauung aus, 
daß möglicherweise Zirkulationsstörungen ein akutes Magengeschwür verursachen können, 
für das chronische Magengeschwür und dessen eigenartigen Verlauf macht er jedoch haupt- 
sächlich mechanische Momente verantwortlich. Eine ähnliche Auffassung vertritt Bolton, 
derzufolge „das chronische Magengeschwür auf die Ausdehnung und sekundäre entzündliche 
Verdickung und Infiltration zurückzuführen ist“. Nach Virchow kommt es durch eine Er- 
krankung und Obstruktion der Gefüße zu einer lokalen Zirkulationsstörung und im Anschluß 
daran zu einer hämorrhagischen Nekrose. Die Kraterform der Geschwüre spreche für eine 
Beziehung zum Gefäßsystem. Merkel wies auf einen Fall hin, bei welchem in autopsia 
eine Thrombose der Art. pancreatico-duodenalis nachweisbar war, die bei allgemeiner Arterio- 
sklerose und Atheromatose ein Ulcus duodeni erzeugt hatte. Hauser konnte bei der mikro- 
skopischen Analyse eines Ulcus eine thrombosierte sklerotische Arterie nachweisen. Er kam 
auf Grund dessen zu der Ansicht, daß ein durch die dauernde Unterbrechung des Blut- 
stromes in den kleinen von der Submucosa zur Schleimhaut aufsteigenden Arterienästchen 
erzeugter hämorrhagischer Infarkt der Ausgangspunkt des Magengeschwürs ist. Der Über- 
gang in den chronischen Charakter trete dann ein, wenn die Zirkulationsstörung aus einer 


— 463 — 


lokalen Erkrankung der Magengefäße selbst hervorgegangen ist, und wenn die zur Heilung 
erforderliche Gefäßneubildung von den pathologischen Gefäßen aus nicht mehr vor sich gehen 
kann. Das letztere läßt sich mit der Tatsache gut in Einklang bringen, daß die durch In- 
jektion von Wachskügelchen, Formaldehyd und anderen chemischen Mitteln in eine Magen- 
arterie (Panum, Cohnheim, Payr, Suzuki) erzeugten Magengeschwüre den beim Men- 
schen beobachteten in der Form und ihrem anfänglichen Verlaufe außerordentlich glichen, 
daß aber, nachdem man die Versuchstiere später als gewöhnlich getötet hatte, die Ulcera 
trotz der primären Gefäßschädigung geheilt waren. Wenn man weiterhin das Faktum in 
Betracht zieht, daß Hauser und Oberndorfer an der Hand eines reichhaltigen Sektions- 
materials nachweisen konnten, daß Magengeschwüre mit überwiegender Häufigkeit im spä- 
teren Lebensalter vorkommen und daß merkwürdig oft ein Ulcus und Arteriosklerose Hand 
in Hand gehen, so erscheint es klar, daß allein die Erkrankung der Gefäße, so wie sie beim 
Menschen am häufigsten zur Beobachtung kommt, mit der Pathogenese des Magengeschwürs 
in ursächlicher Beziehung steht. Noch ein Umstand verdient eine besondere Beachtung. 
Wenn lediglich mechanische Momente eine Arrosion verursachten, so kämen 
in der Hauptsache die Venen in Betracht, tatsächlich handelt es sich aber 
durchwegs um Arterien. Eine Ulceration als Ausdruck einer trophischen Störung tritt 
deswegen um so eher auf, als gerade die Magenwand eine schlechte Blutversorgung zeigt, 
und weil die Anastomosenbildung nicht gut entwickelt ist. Mayo macht auf eine Stelle im 
Duodenum aufmerksam, die schon bei leichten Traktionen weiß und anämisch wird. Wilkie 
stellte darüber Untersuchungen an und fand, daß ein großer Bezirk des Duodenums von 
einer kleinen Arterie — er nennt sie Art. supra-duodenalis — versorgt wird, die sich als 
Endarterie im Cohnheimschen Sinn darstellt. Eine Thrombosierung dieser Arterie muß 
naturgemäß eine Nekrose im Duodenum hervorbringen. 


Ophüls hat bei etwa 1500 Autopsien sich eingehend mit all diesen Fragen beschäf- 
tigt. Er konnte feststellen, daß das Magengeschwür mit der Arteriosklerose häufig 
Hand in Hand geht, daß das Magengeschwür den arteriosklerotischen Narben im Herz 
und in den Nieren an die Seite zu stellen ist. Was die Ulcera bei jungen Individuen, 
bei denen noch keine Arteriosklerose besteht, anbetrifft, so hat O. an einer Reihe von 
Fällen den Nachweis erbringen können, daß eine thrombosierte Arterie im Bereich des 
Ulcus lag, daß aber die Thrombose noch in einem respektablen Abstand vom Ulcus be- 
stand, so daß man annehmen darf, daß die Thrombose das primäre Moment gewesen ist. 
Es würde sich also auch in diesen Fällen das Ulcus als der Ausdruck einer Nekrose in- 
folge gestörter Ernährung darstellen. O. stellt folgende Schlußsätze auf: 1. Der häu- 
figste Typus des Ulcus ventriculi oder duodeni entspricht dem arterio- 
sklerotischen Ulcus bei Personen über 30 Jahren. 2. Eineandere Gattung 
von Geschwüren, welche bei jüngeren Individuen zur Beobachtung 
kommt, ist aller Wahrscheinlichkeit nach eine Folge von lokaler End- 
arteritiis(Thrombo-arteriitis.) 3. Es gibt vereinzelte Fälle, in denen ein 
akutes Geschwür auf einer Embolie (oder Thrombose) beruht. Die Arbeit 
enthält genaue statistische Aufzeichnungen, treffliche Photographien und Mikrophoto- 
graphien. Sazxinger (München). 

Heyrovsky, Hans, Histologische Untersuchungen der Magenschleimhaut bei 
Ulcus ventriculi und Carcinom. (II. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 122, H. 5/6, S. 359—392. 1913. 

Eingehende Untersuchungen an 120 Fällen führten zu folgenden Resultaten: In 
weit mehr als der Hälfte der Fälle wurde eine ausgesprochene Gastritis gefunden. Beim 
Ulcus ventriculi mit Gastritis ließ sich für Jetztere keine konstante Ursache nachweisen. 
Es fand sich keine für Hypersekretion und Hyperacidität charakteristi- 
sche Veränderung der Fundusdrüsen. Die beim Ulcus ventriculi in der Schleim- 
haut häufig gefundenen follikulären Erosionen spielen möglicherweise bei der Ent- 
stehung des Ulcus eine Rolle. Die Ulcuspatienten mit Gastritis hatten nach der Gastro- 
enteroanastomose häufiger Magenbeschwerden als solche ohne Gastritis. Färbetechnik. 
Literatur. Thiemann (Jena). 

Pancoast, Henry K., Gastro-intestinal diagnosis from the X-ray standpoint. 
(Diagnose der Magen- und Darmkrankheiten vom Standpunkt der Rönt- 


genstrahlen.) Virginia med. semi-mont#Ħfły Bd. 17, Nr. 19, S. 481—485. 1913. 
Die Diagnose der Magendarmkrankheiten mit Röntgenstrahlen ist ebenso wie die 
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des uropoetischen Systems noch Irrtümern und Fehlern unterworfen. Eine Diagnosen- 
stellung nur auf Grund der Röntgenstrahlen ist daher ohne Heranziehung 
anderer diagnostischer Hilfsmittel nicht möglich und soll von dem Röntgeno- 
logen nicht verlangt werden. Das Plattenverfahren muß durch die Schirmuntersuchung 
ergänzt werden. Indunklen Fällen wendet Verf. die Holzknechtsche Doppelmahl- 
zeit an. Anführung von 40 Untersuchungsresultaten in kurzen Notizen bei Magencarcinom, 
Magenretention, Sanduhrmagen, Adhäsionsbeschwerden an Magen und Duodenum, Duodenal- 
ulcusstenose, und am Dickdarm. (6 Abbildungen im Text.) Hoffmann (Dresden). 


Seidel, Über das perforierte Magengeschwür. (Freie Vereing. d. Chirurg. d. 
Kgr. Sachsen, 1. Tag., Leipzig, 26. X. 1912.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 23, 
8. 910—911. 1913. 

Bericht über 25 operierte Fälle von perforiertem Magengeschwür mit 28%, Mor- 


talität. Der Autor verfährt beim Verschlusse der Perforation, die unter allen Um- 


ständen anzustreben ist, so, daß er zuerst Hilfsnähte parallel den Rändern der Per- 

foration anlegt. An diesen finden die eigentlichen Verschlußnähte dann sicheren Halt. 

Die G.E. wurde bis auf einen Fall prinzipiell nicht angeschlossen; sie 

bietet, nachträglich vorgenommen, bessere Aussichten aufgute Heilung. 
Kindl (Kladno). 

Neumann, Rudolf, Magenkolonfistel mit klinischem und radiologischem Be- 

funde. (Städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahl. 


Bd. 20, H. 4, S. 398—402. 1913. 

Die Diagnose wurde gestellt aus der Anamnese, aus dem Befund (Magenschmerzen, 
Abmagerung, kotiges Erbrechen ohne Ileus und palpabler Tumor der Magengegend) und durch 
den röntgenologischen Nachweis nach Einverleibung von Wismut per os und per rectum. 
Bestätigung durch die Sektion. Thiemann (Jena). 


Haenel, Uber das Ulcus duodeni. (Freie Vereing. d. Chirurg. d. Kgr. Sachsen, 
1. Tag., Leipzig, 26. X. 1912.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 23, S. 912—913. 1913. 
Die Diagnose des Ulcus duodeni, das in England und Amerika viel häufiger als 
bei uns angetroffen wird, stützt sich vorzugsweise auf folgende Symptome: Periodi- 
zität der Schmerzanfälle mit einer bestimmten Lokalisation in der rechten Ober- 


‚bauchgegend, Auftreten der Schmerzen 2—4 Stunden nach der Mahlzeit, als sogenannter 
Hungersch merz, occulte Blutungen im Stuhl. Daneben besteht meist Hyper- 


chlorhydrie, häufig Pylorospasmus. Im späteren Stadium treten Stenosenerscheinun- 
gen durch Vernarbung des Ulcus bzw. Adhäsionen in den Vordergrund. Die chi- 
rurgische Behandlung des Ulcus duodeni ist indiziert beim Versagen 
allerinternentherapeutischen Maßnahmeninnerhalbdes Frühstadiums, 
ferner bei Blutungen, Stenoseerscheinungen und vor allem bei der Per- 
foration des Ulcus, die, als die gefährlichste Komplikation, in etwa 50% 
der Fälle eintritt. Die direkten Operationsmethoden, bestehend in Excision des 
Duodenalgeschwüres, Einstülpung und Übernähung haben den Nachteil, daß die 
Causa nocens, die Einwirkung des Magensaftes auf die Duodenalwand nicht ausge- 


schaltet wird, so daß bei Fortdauer der Disposition neue Geschwüre entstehen können. 


Die Methode der Wahl ist nach Ansicht des Verf. die Gastroenterostomia 
retrocolica post., mit Hinzufügung des operativen Pylorusverschlusses 
beidurchgängigem Pförtner. Verf. hat innerhalb der letzten 8 Jahre bei 26 Fällen 
von Ulcus duodeni — 18 Männer, 8 Frauen, alle zwischen 38—40 Jahren — 19 mal 
die Gastroenterostomia retro. post., darunter 5mal mit Pylorusverschluß ausgeführt, 
2 mal Excision des Geschwürs, davon 1 mal mit Gastroenterost. retrocol. post. In fünf 
Perforationsfällen wurde 4mal die Naht ausgeführt, 2mal sekundär, lmal primär 
die hintere Gastroenterostomie hinzugefügt. Zwei Patienten mit durchbrochenem 
Duodenalgeschwür kamen zum Exitus. Harf (Berlin). 

Castaigne, L’uleöre duodenal à forme hömorrhagique. (Hämorrhagische 
Form des Duodenalgeschwürs.) S Beaujon.) Clinique Jg. 8, Nr. 24, S. 370 
bis 372. 1913. 

An der Hand von vier aan weist Verf. nach, daß bei Duodenalge- 
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schwüren lange Zeit, mitunter mehrere Jahrelang, alseinziges Symptom 
Darmblutungen bestehen können. Die Diagnose ist unter diesen Umständen 
sehr schwierig; Verwechslungen mit Lebercirrhose sina häufig. In dem einen der Fälle 
wurde das Leiden erst nach jahrelangem Bestehen nach plötzlich eingetretener Per- 
foration richtig erkannt. Verf. empfiehlt, beiallenätiologischunklaren Darm- 
blutungendieRöntgenuntersuchungheranzuziehen. Neupert (Charlottenburg). 

Momburg, Umsehnürung und Verschluß des Pylorus durch Netz. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 39, Nr. 23, S. 1096. 1913. 

In den letzten zwei Fällen von Ulcus duodeni ging Momburg so vor, daß er den 
Pylorus erst durch einen umgelegten Seidenfaden verschloß; dann zog er in der Furche 
dieser Okklusionsligatur mittels einer Kornzange einen leicht torquierten Netzzipfel 
hinter dem Pylorus nach oben und legte ihn in die Furche um den Pylorus. Der Netz- 
ring wurde dann durch 2—-3 Nähte verschlossen. Bei der Obduktion des einen am fünf- 
ten Tag nach der Operation an Pneumonie verstorbenen Patienten zeigte sich, daß 
der Netzring außerordentlich fest in der Furche der Okklusionsligatur den Pylorus 
verschloß. M. glaubt, daß der Netzring selbst nach Durchschneidung des Seidenfadens 
den Pylorusverschluß erhalten wird. In einer Anmerkung bei der Korrektur weist M. 
darauf hin, daß bereits Kolb auf dem letzten Chirurgenkongreß die Umschnürung 
des Pylorus mittels Netz empfohlen hat. (Siehe dieses Zentralblatt Bd.1, S. 756.) 

Kolb (Heidelberg). 

Nassetti, F.: Esclusione del piloro con bandellette libere aponeurotiche e ten- 
dinee. (Ausschaltung des Pylorus durch freie Aponeurosen- und Sehnen- 
Bändchen.) (Istit. di patol. spec. chirurg., univ. Siena.) Clin. chirurg. Bd. 21, 
Nr. 5, S. 1075—1089. 1913. 

Aus Beobachtungen, welche an 6 Hunden gemacht wurden, zieht Verf. folgende 
Schlüsse: Wenn man den Magen in der präpylorischen Gegend mit freien 
aponeurotischen Lappen, mit Muskel- Fascienstreifen oder freien Seh- 
nenschlingen umschnürt, so erhält man keine vollständige Ausschaltung 
des Pylorus. Man kann das Resultat dadurch verbessern, daß man die Schlinge mög- 
lichst breit nimmt, vor Anlegen derselben eine Quetschfurche macht und in dieser dann 
durch Seroserosanaht die Schlinge versenkt. Nimmt man mit Peritoneum bekleidete 
Fascienlappen, so soll das erstere auf die Magenserosa gelegt werden. Durch das Zu- 
schnüren wird die Schleimhaut in enge Falten gedrückt; die dadurch bedingte anfäng- 
lich ziemlich hochgradige Stenose vermindert sich aber bald, weil die Schleimhaut 
atrophiert. Der Durchtritt der Speisen war dementsprechend weder direkt nach dem 
Eingriff, noch später aufgehoben und an einer oral von der Umschnürung gemachten 
Gastoenterostomie konnte man nach einiger Zeit wieder ein Engerwerden beobachten. 
Die Schlinge fällt nicht in das Lumen des Magens, wie dies Seidenfaden und andere 
heteroplastische Materialien tun, sondern verwächst innig mit dem Gewebe, ein Punkt 
der wichtig erscheint; denn wenn die künstliche Stenose zufällig direkt über 
einem Geschwür gemacht wird, so kann ein durchschneidender Faden 
zur Perforation führen. Netz eignet sich nicht zur Umschnürung, weil es 
zu wenig stark ist, ebenso wirkungslos sind die Methoden der bloßen Gastroplikatur. 
Aber wenn die Stenose auch nicht vollständig und nicht dauernd ist, so 
genügt sie nach inzwischen andernorts (Wilms, Bogoljuboff) gemachten 
Erfahrungen am Menschen doch, um die Heilung der Magen- und Duo- 
denalgeschwüre weitgehend zu begünstigen. — 3 Photographien von Autopsie- 
präparaten, Literatur. Hans Brun (Luzern). 

Bérard, L., et H. Alamartine, Accidents et technique de la j&junostomie. 
(Üble Zufälle nach der Jejunostomie; Technik der Operation.) Rev. de 
chirurg. Jg. 33, Nr. 5, 660—677. 1913. 

- Eine gute Jejunostomie soll leicht und in kurzer Zeit ausführbar sein. Sie soll, 
da sie die ganze Ernährung gewährleisten muß und vor allem Galle und 

Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. IL 30 
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Pankreassaft nicht austreten lassen darf, vollständig kontinent sein. 
Sie darf sich nicht von selbst schließen, muß aber nach Bedarf ohne größeren Eingriff 
geschlossen werden können. Es dürfen nach der Fistelbildung keine Störungen in der 
Darmpassage entstehen. Von den zahlreichen Operationsverfahren verwerfen Verff. 
zunächst sämtliche „einfachen lateralen‘ Methoden (Surmay, Terrier, Jessett) 
weil sie die Kontinenz der Fistel nicht gewährleisten. Die „terminalen (Y.)“ Jejun- 
ostomien (Methode von Maydl und ihre Varianten) sind theoretisch einwandfrei, 

stellen aber sehr lang dauernde Eingriffe dar und ergeben definitive Fisteln, sind daher 
bei Ulcus und Ätzungen nicht zu verwenden. Die meisten „kompliziertenlateralen“ 

Methoden (Witzel - Eiselsberg, Guinard, Kader, Jeannel, Walter) ergeben 
zwar kontinente Fisteln, sichern aber nach Ansicht der Verff. nicht genügend 
eine freie Darmpassage. Verff. selbst haben nach einer nach Witzel- Eiselsberg 
ausgeführten Jejunostomie einen Todesfall infolge von Abknickung der eingenähten 
Jejunumschlinge erlebt und 2 ähnliche Fälle in der Literatur (Lempp) gefunden. 
Die zur Vermeidung solcher Abknickungen vorgeschlagenen Maßregeln — Anlegen 
der Fistel in einer gewissen Entfernung von der Plica duodeno-jejunalis, vertikale An- 
nähung der Jejunumschlinge ans Peritoneum parietale in einer Länge von 6—8 cm — 
haben im Falle der Verff. nicht genügt. Sie griffen daher auf den von Albert und 
Mayo-Robson gemachten Vorschlag zurück, nach welchem zwischen den beiden 
Fußpunkten der Jejunumschlinge eine seitliche Anastomose gemacht werden soll. 

Ihre Technik: In Lokalanästhesie Medianschnitt über dem Nabel oder lateraler Schräg- 
schnitt 3 oder 4 cm unter der für die Gastrostomie üblichen Stelle. Die jetzt vorzulagernde 
Schlinge soll 20 cm unter der plica duodeno-jejunalis beginnen und mindestens 30 cm lang sein. 
Laterale Anastomose zwischen den Fußpunkten dieser Schlinge mittels des Jaboulay - Lu- 
miereschen Knopfes. Reposition der Schlinge. Fixierung der Kuppe der Schlinge in der 
Wunde durch einige sero-muskuläre Nähte unter Bildung eines kleinen Darmwandkegels (wie 
zur Fontanschen Gastrotomie). Eröffnung des Kegels, Einführung eines Ne&laton-Katheters, 
der durch eine Naht an den Darm befestigt wird. Naht der Wunde; der Darm wird nicht an die 
Haut genäht. Soll die Fistel definitiv werden, so kann der zuführende Teil der Schlinge durch 
Ligatur verschlossen werden. 

Diese S)-Jejunostomie mit seitlicher Anastomose ist leicht und besonders 
dank der Verwendung des Jaboulay-Lumiere-Knopfes sehr rasch ausführbar; sie 
sichert vollständige Kontinenz. Störungen der Darmpassage infolge von Verengerungen 
oder Abknickungen der Schlinge sind ausgeschlossen. Jung (Straßburg). 


Balfour, Donald C.,: Anterior gastro-enterostomy, report of a case of diverticula 
of the jejunum. (Vordere Gastroenterostomie, Bericht über einen Fall 
von Divertikel des Jejunums.) Ann. ofsurg. Bd. 57, Nr. 6, S. 902—904. 1913. 

Die hintere G.-E. mit kurzer Schlinge gibt in jeder Beziehung so gute und dauernde 
Resultate, daß sie oft auch dann gemacht wird, wenn andere Methoden ebenso gut oder 
besser wären. Die G.-E. anterior ist oft zu bevorzugen beim inoperablen Pyloruscarcinom, 
weil einfacher und schneller ausführbar, dann auch bei nicht malignen Stenosen, wo aus- 
gedehnte Verwachsungen an Magenhinterwand, Mesocolon, oberster Jejunumschlinge vor- 
liegen. Zur Vermeidung von Abknickung der angenähten Schlinge empfiehlt Verf., diese breiter 
an den Magen zu fixieren und zwar in einfacher Weise durch je einen Fadenknoten 3-5 cm 
vor und hinter der Anastomose. Der angeführte Fall ist dadurch interessant, daß bei dem 
62 jährigen Patienten 4 Divertikel von Hasel- bis Walnußgröße am obersten Jejunum gefunden 
wurden; sie kommunizierten mit dem Lumen des Jejunums. Zwei sehr schöne Illustrationen. 

Hans Brun (Luzern). 

Friedenwald, Julius, On the frequency of the transition of ulcer of the sto- 
mach into caneer. (Häufigkeit des Überganges von Magengeschwür in 
Krebs.) Boston med. a. surg. journal Bd. 168, Nr. 22, S. 796—797. 1913. 

Die Schätzungen der Häufigkeit des Überganges von Magengeschwür in Krebs 
gehen auffallend weit auseinander, schwanken zwischen wenigen Prozenten (Osler 
2,6%, Fenwick 3%) bis 71% (Wilson und MacCarty). Verf. hält die meisten 
Schätzungen für zu hoch, stützt sich dabei auf die von Paterson betonten Tat- 
sachen, daß ein Geschwür wegen der Anwesenheit von Narbengewebe noch nicht 
unbedingt als gutartig bezeichnet werden darf, sondern, obwohl weder klinisch noch 
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pathologisch festzustellen, doch bösartig sein könne, daß ferner Duodenalgeschwüre 
sehr häufig, Duodenalkrebs dagegen selten sei, und daß Patienten, bei denen wegen 
Geschwür eine Gastroenterostomie angelegt sei, selten an Krebs sterben. Hinweis ferner 
auf Aschoffs Untersuchungen, nach denen viele chronische Magengeschwüre, von den 
Chirurgen callöse genannt, mikroskopisch als Krebs erscheinend, in Wirklichkeit nicht 
Geschwüre mit Umwandlung in Krebs, sondern Krebs mit Übergang in typische Ge- 
schwüre seien. In 1000 eigenen Fällen von Magenkrebs fand Verf. nur in 23%, Angaben 
über ein früheres Magenleiden überhaupt und nur in 7,3%, eine wirkliche Ulcusanam- 
nese. Wehl (Celle). 


Ott, Augusto, Su di una forma rara di cancro dello stomaco. (Über eine 
seltene Form von Magenkrebs.) Riv. crit. di clin. med. Jg. 14, Nr. 24, S. 375 
bis 377 u. Nr. 25, S. 385—389. 1913. 


35jährige Frau verliert nach und nach ihren Appetit, leidet nach jedem Essen an Magen- 
schmerzen, magert stark ab und hat zeitweiliges Erbrechen. Bei der Aufnahme ins Hospital 
wird außer einer auffälligen braunen Färbung der Haut, außer großer Abmagerung und außer 
Spuren von Eiweiß im Urin nichts Krankhaftes festgestellt. Bei der 40 Tage nach der Aufnahme 
stattfindenden Autopsie wurde Krebs des Magenmundes festgestellt, in welchen der Kopf 
der Bauchspeicheldrüse mit hineingezogen war. Verf. weist auf die in dem betreffenden Falle 
nur sehr geringen klinischen Magenerscheinungen und auf die Bronzefärbung der Haut hin, 
er möchte in dem Falle von Magen krebsin Addisonscher Form sprechen. Herhold (Hannover). 


Pers, Alfred, Magenresektionen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 24, 
S. 1143—1145. 1913. 


Verf. gibt seine Erfahrungen über 25 Fälle von Magenresektionen, zum größeren Teile wegen 
Carcinom, zum kleineren wegen Uleus. Nach der Resektion war die postoperative Anwendung 
der Magensonde nicht so häufig notwendig wie nach der Gastroenterostomie, vermutlich weil 
bei jener sich die Abflußverhältnisse schneller günstig gestalten. Die Resultate weichen nicht 
von den bisher bekannten Zahlen ab. Betreffs der Diagnose ist die Röntgendurchleuchtung ein 
wertvolles Hilfsmittel; die Serodiagnostik hat ganz versagt. Am besten wird sie immer noch 
durch die Probelaparatomie gefördert. In einwandsfreien Fällen von Carcinom soll möglichst 
die Resektion versucht werden, sonst nicht ohne weiteres. Bode (Göttingen). 


Mayo, William J., Palliative operations for the relief of incurable carcinoma 
of the stomach. (Palliativoperationen bei inoperablem Magencarcinom.) 
St. Paul med. journal Bd. 15, Nr. 6, S. 269—273. 1913. 

Von 1000 Operationen wegen Magencarcinom in der Klinik des Verf. in den Jahren 
1894—1912 waren 378 Radikaloperationen, 376 Probelaparotomien und 246 Palliativ- 
operationen. Eine genaue Unterscheidung zwischen malignen und benignen Tumoren 
war ohne mikroskopische Untersuchung nicht immer möglich. Diese ist nur bei positi- 
vem Nachweis der Malignität beweisend. — Bei Stenose der Kardia empfiehlt sich die 
Gastrostomie nach Witzel oder Stamm - Kader und zwar soll die Operation 
nicht zu spät ausgeführt werden. Bei Pylorusstenose gibt bei großen, fixierten Tumoren 
die vordere Gastroenterostomie ausgezeichnete Resultate. Eine Entero- 
anastomose war in den Fällen des Verf. nicht nötig. Die Erfolge waren 
gleich wie bei der hinteren Gastroenterostomie. Diese wird bei kleineren 
Tumoren und bei Unsicherheit der Diagnose, ob gutartig oder bösartig, angewandt. 
Die Jejunostomie empfiehlt sich bei ausgedehnten Einhüllungen und Geschwürs- 
perforation. Die Perforationsstelle kann durch einen Netzzipfel geschlossen werden. 
— Ist eine Magenresektion möglich, so soll sie auch ausgeführt werden, 
wenn nicht alle Drüsen entfernbar sind. Diese können z. T. entzündlicher 
Natur sein. Fr.ysz (Zürich). 


Russell, L. E.: Surgery of the intestinal tract. (Chirurgie des Darmkanals.) 
Nation. eclect. med. assoc. quart. Bd. 4, Nr. 4, S. 297—301. 1913. 


Vaccari, Luigi, Sull’ invaginamento intestinale. (Über Darminvagination.) 
(Osp. Costanzo Mazzoni in Ascoli Piceno.) Policlinico. Sez. chirurg. Jg. 20, Nr. 6, 
S. 267—278. 1913. 

30* 
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Wurmtortsatz: 

Heile, Bernhard, Über die Entstehung der Entzündungen am Blinddarmanhang 
auf bakteriologischer und experimenteller Grundlage. Mitteilg. a. d. Grenzgeb. d. 
Med. u. Chirurg. Bd. 26, H. 2, S. 345—378. 1913. 

Im Verlaufe der Entzündungen am Blinddarmanhange sind die verschieden- 
artigsten Prozesse, bakterielle und mechanische, nachzuweisen. Es bleibt aber zuletzt 
die wichtigste Frage ungelöst, welcher von den sicher vorhandenen Prozessen die Ent- 
zündung ausgelöst hat. Der Nachweis von Bakterien auch im allerersten Stadium der 
Entzündung hat uns in der Klärung der Ätiologie nicht weiter gebracht. Wenn auch 
für die Auslösung der Enzündungen Bakterien als letzte Ursachen anzurechnen sind, 
so liegen in mechanischen Zuständen sehr wesentliche Mitursachen. Zu experimen- 
tellen Arbeiten über die Entstehung der Appendicitis eignet sich der Wurmfortsatz 
des Hundes, der in manchen wesentlichen Punkten dem des Menschen parallel gestellt 
werden kann. Aus solchen Experimenten am Hunde ergibt sich, daß ein völlig gesunder 
Blinddarmanhang durch Abschluß vom übrigen Darm dann eine destruierende Wand- 
zerstörung erleidet mit Peritonitis und Tod des Tieres, wenn der an Ort und Stelle vor- 
handene, bis dahin gänzlich unschädliche Kot zur Verhaltung kommt. Der normale 
Darminhalt bekommt durch den Abschluß Eigenschaften, die ihn infektiös machen. 
Statt des Darminhalts genügt auch käufliche Fleischwurst, die, in den leeren, mit 
Paraffin abgeschlossenen Blinddarmanhang gespritzt, fortschreitende destruierende 
Entzündung der gesunden Darmwand setzt. Im Reagensglasversuche bringt die Auto- 
lyse regelmäßig bestimmte Teile der Wandung des Blinddarmanhangs, besonders den 
Follikelapparat, zur Auflösung. Diese Prozesse lassen sich beschleunigen durch alka- 
lische Reaktion und lassen sich verhindern durch Ansäuerung. Aus allem folgt, daß 
die fortschreitenden destruierenden Entzündungen des Blinddarm- 
anhanges mit sekundärer Peritonitis ursächlich ausgelöst werden von 
Einwirkungen toxischer Substanzen, die durch Verhaltung des Inhalts 
im Lumen des Blinddarmanhanges zur Entwicklung gelangen. Bei der 
Entstehung der Toxine sind beteiligt einerseits mannigfache Bakterien- 
arten, die an sich nicht pathogen sind, andererseits die Umsetzung des 
Nährbodens der Bakterien. Die destruierende Entzündung des Blind- 
darmanhanges ist also keine Infektionserkrankung. Hiermit stimmt über- 
ein, daß sich bei ihr niemals Bakterien im Blute und niemals eigentliche metastatische 
Eiterungen finden. Alle prophylaktischen Maßnahmen müssen davon ausgehen, daß 
die Entzündung Folge einer Intoxikation ist. Es kommt nicht nur darauf an, zu ver- 
meiden, daß etwas verhalten wird, sondern auch zu beeinflussen, was verhalten wird. 
Am gefährlichsten ist unvollständig abgebautes Eiweiß, wie es beim Wechsel von Durch- 
fall und Verstopfung zum Anhang vordringen kann. zur Verth (Kiel). 

Chifoliau et Söbilotte, A propos d’une observation d’appendicite par épingle. 
(Stecknadelappendicitis.) Rev. frang. de med. et de chirurg. Jg. 10, Nr. 11, 


S. 169—171. 1913. 

Ein Fall einer Stecknadelappendicitis und Literaturnachweise geben Veranlassung zu 
mehreren Sätzen, von denen bemerkenswert sind, daß dem akuten Anfall bei Stecknadelappen- 
dicitis gewöhnlich mehr oder minder lange bestehende vage Beschwerden in der rechten Becken- 
grube vorausgehen und daß der Anfall gewöhnlich in große periappendikuläre Absoesse oder 
in diffuse Bauchfellentzündung ausgeht. zur Verth (Kiel). 


Dickdarm und Mastdarm: 

Hustin, A., Notions de physiologie pathologique du gros intestin envisagée 
spécialement au point de vue chirurgical. (Bemerkungen über die patho- 
logische Physiologie des Dickdarms besonders vom chirurgischen Stand- 
punkt.) Journal méd. de Bruxelles Jg. 18, Nr. 24, S. 227—233. 1913. 

Nach kurzen Bemerkungen über die normale Anatomie und Physiologie (Sekretion, 


Resorption, Motilität) des Dickdarms wird besonders zur Prüfung gesunder und krankhafter 
Motilität auf den Wert von systematischen Röntgenuntersuchungen hinge- 
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wiesen. Skizzen oharakteristischer Röntgenbefunde bei Ileus durch Tumor, Invagination, 
Coecum mobile, Tuberkulose und einseitiger Dickdarmausschaltung. Kalb (Stettin). 

Libensky, W., Die ersten Anfänge der atypischen Neubildung im Rectum und 
im S romanum. (Interne Poliklin. Prof. Hnätek, u. pathol.-anat. Inst. Prof. Hlava, 
Prag.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 77, H. 5/6, S. 355—383. 1913. 

Libensky hat zwei Fälle von rezidivierenden Adenomen der Flexura sigmoidea 
und ihre Umwandlung in „atypische“ Neubildung beobachtet. Er berichtet über eine 
Anzahl gleicher Fälle aus der Literatur und betont bei der Unsicherheit der Sympto- 
matik die Wichtigkeit der Rectoskopie. Auf Grund von 8 Sektionsfällen eigener 
Beobachtung weist L. weiter darauf hin, daß dem Verhalten des Stieles der adenoma- 
tösen Polypen eine besondere prognostische Bedeutung zukommt. Nur dünnge- 
stielte Polypen sind als benigne zu betrachten. Bei breitgestielten 
Polypen ist die Abtragung der ganzen Insertionsbasis notwendig, um 
Rezidive zu verhindern. Heller (Leipzig). 


Watson, Leigh, Hemorrhoid operations. A local anesthesia technie. (Eine 
Technik der Lokalanästhesie bei Operationen wegen Hämorrhoiden.) 
New York med. journal Bd. 97, Nr. 15, S. 765—756. 1913. 

Das Vorgehen besteht kurz in folgendem: Anästhesierung der Schleimhaut durch Watte- 
tampons mit !/, proz. Cocainlösung. Oberflächliche Infiltration der analen Übergangshaut und 
tiefere des Sphincters unter Leitung des linken Zeigefingers, beides mit ?',, proz. Cocain. So- 
dann leichte Dehnung des Muskels und Operation. Die so erzielte Anästhesie dauert 1 bis 
2 Stunden; injiziert man aber eine lproz. Lösung von Harnstoff und Chinin, so 
wird die Schmerzstillung auf 5—7 Tage oratrenkt, während welcher die Wund- 
heilung erfolgt. Fieber (Wien). 


Leber- und Gallengänge: 

Gaide, Le diagnostie différentiel des kystes hydatiques et des abcès du foie. 
(Consid6rations cliniques.) (Die Differentialdiagnose zwischen Echino- 
coccus und Absceß der Leber. [Klinische Betrachtungen.]) Ann.d’hyg.et 
de méd. colon. Bd. 16, Nr. 1, S. 5—17. 1913. 


Savy, P., P. Bonnet et J.-F. Martin, Tumeurs bénignes des voies biliaires. 
(Gutartige Tumoren der Gallenwege.) Lyon chirurg. Bd. 9, Nr. 6, S. 673 bis 
689. 1913. 

Von gutartigen Tumoren der Gallenwege kommen neben Liquomen, Fibromen, 
Myxomen und parasitären Cysten hauptsächlich Adenome und Papillome vor, die ent- 
weder an den Gallengängen der Leber selbst, an den Ausführungsgängen oder der Gallen- 
blase ihren Sitz haben. 2 Fälle dieser Art sind dadurch charakterisiert, daß Fall 1 in 
der Gallenblase sich in der Nähe eines Gallensteines entwickelte, Fall 2 im Ductus 
choledochus dicht neben einem Tuberkelknoten. Aus dieser Tatsache sowie nach einer 
Zusammenstellung von 26 Fällen aus der Literatur ist Verf. der Ansicht, daß derartige 
Tumoren Folge von vorausgegangenen Reizzuständen der Schleim- 
haut sind. Charakteristisch ist ferner die Neigung der Tumoren zur Umbildung in 
Carcimome, während destruktive Veränderungen im Sinne von Ulcerationen selten sind. 

Coste (Magdeburg). 
Milz: 

Michelsson, Friedrich, Die Ergebnisse der modernen Milzchirurgie. Ergebn. 
d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 6, S. 480—535. Berlin, Springer. 1913. 

Michelsson bespricht zunächst den Einfluß der Milzexstirpation auf den Organis- 
mus. Daß die völlige Entfernung der Milz ohne Schaden für den Körper erfolgen kann, 
haben zahllose Fälle erwiesen. Als spezifische Folgeerscheinung der Splenektomie ist 
die Hyperleukocytose zu betrachten, welche unter Umständen jahrelang anhalten kann. 
Vorübergehend werden die biologischen Eigenschaften des Blutes verändert, und zwar 
nimmt die antitryptische und bactericide Kraft des Serums in der ersten Zeit etwas ab, 
um bald wieder zur Norm zurückzukehren. Von anderen sog. Ausfallserscheinungen sind 
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Schwellung der peripheren Lymphdrüsen, Hyperplasie des roten Knochenmarks mit 
Schmerzen in den langen Röhrenknochen und eine Vergrößerung der Schilddrüse zu 
nennen; sie sind in ihrem Auftreten sämtlich inkonstant. Mehrere Beobachtungen 
(Faltin, Stubenrauch) lassen den Schluß zu, daß unter Umständen kleine Neben- 
milzen unter entsprechender Hypertrophie die Funktion des entfernten Hauptorgans 
übernehmen können. Eine sehr häufige Indikation zu chirurgischen Eingriffen geben 
die Verletzungen der Milz. Begünstigt werden Zerreißungen durch krankhafte Ver- 
änderungen in ihr (Vergrößerung und Erweichung des Organs), während die normale 
Milz durch ihre versteckte Lage vor der Einwirkung von Traumenverhältnismäßig gut 
geschützt ist. Bei akuten Infektionskrankheiten können schon ganz ge- 
ringe Traumen, wie heftiges Niesen, Husten, Erbrechen, zu tödlichen 
Rupturen führen; das gleiche gilt von der Malaria. Bei den subcutanen Ver- 
letzungen sind zu unterscheiden 1. Kontusionen der Milz ohne Läsionen der Kapsel; 
sie geben zu Eingriffen nur Veranlassung, falls die Kapsel nachträglich zerreißt, ein 
Hämatom vereitert oder eine Blutcyste sich bildet. 2. Die eigentlichen, mit Kapsel- 
zerreißung verbundenen Rupturen, meist in Form von Querrissen, in 50%, multipel. 
Von Nebenverletzungen als wichtig zu beachten: Zerreißung der linken Niere; sie kann 
die Diagnose der Milzverletzung erheblich erschweren. Das klinische Bild läßt ge- 
wöhnlich 3 Stadien erkennen: 1. Erscheinungen des Shocks; 2. Stadium der Besse- 
rung (Latenz), meist nur von kurzer Dauer, mitunter aber auch tagelang 
anhaltend und von einer völligen Euphorie begleitet; 3. Stadium der termi- 
nalen inneren Blutung. Die Stillung der primären Blutung kommt meist durch den 
initialen Shock zustande; in einigen Fällen trug auch das Netz, das sich in den Milzriß 
hineinlegte, dazu bei (Selbtsttamponade durch das Netz). Die Diagnose einer subcuta- 
nen Milzverletzung ist in der Regel nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit zu stellen. 
Die Operationder WahlistdieSplenektomie; nur beistark verwachsenen 
großen Milztumoren soll man sich notgedrungen mit der Tamponade 
behelfen. Die Milznaht empfiehlt sich wegen der Möglichkeit, mehrfache 
Risse zu übersehen, nicht. Die durch Schuß, Stich und Schnitt entstehenden 
offenen Milzverletzungen sind gewöhnlich von anderen Organverletzungen (Lunge, 
Pleura, Zwerchfell, Magen, Darm) begleitet. Isolierte Verwundungendernorma- 
lenMilzkönnenüberhauptnurdannzustandekommen, wenndasZwerch- 
fellim Moment der Verletzung in tiefer Inspirationsstellung fixiert ist. 
Das klinische Bild wird daher überwiegend durch die von den nichtbetroffenen Organen 
herrührenden Symptome beherrscht. Besonders schwierig wird die Diagnose bei Stich- 
verletzungen der linken unteren Brustseite, falls die mitgetroffene Milz nicht stärker 
blutet und die Brusthöhle eröffnet ist; es besteht: dann die Gefahr, daß die Verletzung 
für einen penetrierenden Thoraxstich gehalten und konservativ behandelt wird. Die 
Forderung, daß bei perforierenden Verletzungen des linken unteren 
Thoraxabschnittes stets eine Probethorakotomie gemacht werden soll, 
um sich von der Schwere der Verletzung durch Augenschein überzeugen 
zukönnen, ist deshalb durchaus gerechtfertigt. BeiSchußwunden dürfte 
wohl meist dieSplenektomie indiziert sein, während bei Stichverletzun- 
gen iin vielen Fällen die Naht am Platze ist. Milzabscesse entstehen entweder 
durch Vereiterung von Milzhämatomon oder im Verlauf von Infektionskrankheiten 
und werden entweder durch Traumen oder einen embolischen Infarkt geschaffen. 
Die Abscesse zeichnen sich durch eine große Neigung zu Sequesterbildung aus. Die 
traumatischen sind solitär, die embolischen meist multipel, konfluieren aber in der 
Regel durch Einschmelzung des Gewebes zu einen größeren Absceß. Die anfänglich 
wenig charakteristischen Symptome bestehen in Fieber und Schüttelfrösten. Schmerzen 
in der Milzgegend, bis in die Schulter ausstrahlend, treten erst auf, wenn der Absceß 
sich der Kapsel nähert. Beim Sitz im oberen Milzabschnitt ist die Erkennung erschwert 
durch frühzeitige Miterkrankung der linken Pleura. Entwickelt sich der Absceß im 
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unteren Pol, so tritt bald ein palpabler Milztumor ein. Fluktuation ist selten nachweis- 
bar, ebenso respiratorische Reibegeräusche (Neulederknarren), weil bei der Atmung das 
Zwerchfell unwillkürlich geschont wird, sie können aber, wenn vorhanden, von aus- 
schlaggebender Bedeutung sein. Die häufig vorhandene Hyperleukocytose 
istdiagnostischnurbeimtyphösen Absceßzu verwerten. Die Probepunktion 
ist nicht gefahrlos und soll deshalb nur auf dem ÖOperationstisch gemacht werden, 
um eventuell eine Operation gleich anschließen zu können. Als solche kommt in erster 
Linie die Incision, transpleural oder subdiaphragmal, in Betracht. Doch sind auch schon 
Splenektomien mit Glück ausgeführt worden. Die Prognose der rechtzeitig vorgenom- 
menen Operation ist gut. Von den nicht parasitären Cysten der Milz sind die aus ab- 
gekapselten Blutergüssen entstehenden Blutcysten am häufigsten; sie sind also keine 
wahren Cysten. Ihr Inhalt ist meist schokoladenfarbenes, mehr oder weniger stark ein- 
gedicktes Blut; es kann mit der Zeit einen immer mehr serösen Charakter annehmen. 
Die Cysten sitzen gewöhnlich im unteren Pol auf der äußeren Fläche der Milz und er- 
reichen mitunter eine recht beträchtliche Größe, sind aber stets in der Einzahl vorhanden. 
Ätiologie: Traumen, Stieldrehung bei beweglicher Milz, Embolien, Amyloidentartung 
und Atheromatose der Milzgefäße. Im Gegensatz zu den Blutcysten sind die 
mit einem Endothelbelag ausgekleideten serösen und Lymphcysten 
überwiegend multipel, manchmal sogar so zahlreich, daß von einer polycystischen 
Degeneration der Milz gesprochen werden kann. Objektive Zeichen; Milztumor mit 
häufig unregelmäßiger, höckeriger Oberfläche; Fluktuation selten; infolge perispleniti- 
scher Adhäsionen wird bei den respiratorischen Bewegungen der Milz zuweilen ein cha- . 
rakteristisches, knarrendes Geräusch (Neulederknarren) erzeugt. Keinediagnostisch 
verwertbaren Blutveränderungen. Die Prognose ist im allgemeinen günstig, 
nur bei Vereiterung oder Ruptur zweifelhaft. Von operativen Eingriffen ist die Punk- 
tion als unsicher und unter Umständen gefährlich zu verwerfen. Das beste Verfahren 
istdie Resektion der Cyste; bei sehr großen Cysten und nicht zu festen Adhäsionen 
kann die Splenektomie in Frage kommen; bei sehr ausgedehnten Verwachsungen bleibt 
nur die Incision und Drainage der Cyste übrig. Der Echinokokkus der Milz 
kommtnurinderunilokulären Form vor. Die Cyste entwickelt sich am häufig- 
sten in der Mitte der Milz und schiebt beim weiteren Wachstum beide Pole vor sich her; 
dadurch erhält das Organ eine charakteristische, länglich ausgezogene Form, die aller- 
dings bei weiterer Vergrößerung wieder verloren geht. Ist Hydatidenschwirten vorhan- 
den, so ist an der Art der Cyste kein Zweifel mehr. Die Sicherung der Diagnose 
mittelst Probepunktion ist wegen Gefahr der Generalisierung und der 
eitrigen Infektion zu verwerfen. Die an sich schon zweifelhalte Prognose kann 
durch Ruptur oder Vereiterung direkt schlecht werden. Von operativen Eingriffen 
wird am meisten die einzeitige Einnähung und Eröffnung der Cyste mit Extraktion 
der Muttermembran und breiter Tamponade geübt. Um das bei diesem Verfahren recht 
lange Krankenlager abzukürzen, wird auch die sofortige Verödung der nach Entfernung 
der Muttermembran entstandenen Höhle durch schichtweises Aneinandernähen ihrer 
Wandungen empfohlen.; die Methode hat jedoch wegen der Blutungsgefahr keine Ver- 
breitung gefunden. Unter den bösartigen Milztumoren hatnurdasSarkomchirurgi- 
sches Interesse. Entwickeln sich in einer Milz unter starkem Wachstum harte 
höckerige Tumoren, bei Fehlen von Blutveränderungen, Fieber, Fluktuation und Ma- 
laria, bestehen dabei starke Schmerzen (infolge Kapselspannung und Zerrung an den 
Ligamenten), so ist stets an Sarkom zu denken. Die Therapie kann nur in Splenektomie 
bestehen. Die Dauerresultate sind bisher nicht glänzend; doch sind zwei Heilungen 
von 6/,- resp. 4jähriger Dauer bekannt. Die häufigste Veranlassung zur tumorartigen 
Hyperplasie der Milz gibt die rezidivierende Malaria. Die Malariamilz erlangt in der 
Regel riesenhafte Dimensionen; sie hat eine derbe Konsistenz und auf der Schnittfläche 
fleischartiges Aussehen. In ihrer Umgebung bilden sich stets feste und reichlich vasku- 
larisierte Adhäsionen, besonders am oberen Pol. Die fixierte Malariamilz macht ge- 
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wöhnlich nur geringe Beschwerden in Form eines Druckgefühls und einer Raumbe- 
engung des Magens; dagegen verursacht die dystopische Milz infolge Zerrens des 
schweren Organs am Zwerchfell und Magen meist recht erhebliche Schmerzen. Die 
Diagnose bietet bei Berücksichtigung der Anamnese und der charakteristischen Form 
des Tumors keine Schwierigkeiten. Die Exstirpation soll nur bei Kranken vorgenom- 
men werden, die über schwere Störungen klagen, und bei denen der obere Pol der hyper- 
trophischen Milz unter oder nur wenig über dem Niveau des Rippenbogens liegt. Die 
als Ersatz für die Splenektomie vorgeschlagene partielle Ligatur der Stielgefäße ist 
technisch ebenso schwierig auszuführen, hat sich auch nicht bewährt. Ebensowenig 
Anklang hat die Exosplenopexie gefunden. Das Vorkommen einer primären isolierten 
Milztuberkulose (tuberkulöse Splenomegalie) kann nach den Erfahrungen der letzten 
Jahre nicht mehr in Abrede gestellt werden, ist aber sehr selten. Die in miliarer und 
cavernöser Form vorkommende Krankheit entwickelt sich schleichend und führt zu 
einer erheblichen Milzschwellung, die manchmal eine höckerige Oberfläche zeigt. Der 
Gesamtzustand leidet zunächst nur relativ wenig, im Gegensatz zur 
lienalen Pseudoleukämie, bei der das Allgemeinbefinden bei gleicher 
Vergrößerung der Milz meist bedeutend alteriert ist. Die Diagnose ist selten 
gestellt worden. Die von Rosengart bei Milztuberkulose mehrmals gefundene Ver- 
mehrung der roten Blutkörperchen (Hyperglobulie) ist kein pathognomonisches Sym- 
ptom. Die Behandlung soll in möglichst frühzeitiger Splenektomie be- 
stehen; sie kann bei vorgeschrittenem Leiden wegen fester Verwachsungen unausführ- 
bar sein. Dann empfiehlt es sich, die erkrankte Milz in die Bauchwunde einzunähen, 
damit sich das erkrankte Gewebe abstoßen kann (Qu&nu). Lageveränderungen der 
Milz (Wandermilz) kommen fast ausschließlich bei krankhaften Vergrößerungen des 
Organs vor, und zwar hauptsächlich bei Frauen (Gravidität). Die plötzliche Stieldrehung 
macht stürmische Erscheinungen, ähnlich denen stielgedrehter Ovarialcysten. Bei 
großen Beschwerden ist eine chirurgische Behandlung der Wandermilz angezeigt, und 
zwar bei schwer geschädigten Organen die Splenektomie (jedoch nicht bei Leukä- 
mie), bei kleinen Milzen die Splenopexie, am besten retroperitoneal nach Barden- 
heuer (Flankenschnitt, Ablösung des hinteren Peritoneums von der Rückenmuskulatur, 
Bildung einer Tasche, in welche die durch eine Incision des Peritoneums vorgeholte 
Milz gelagert wird, worauf die Öffnung im Peritoneum bis auf einen kleinen Schlitz 
für den Milzstiel wieder geschlossen wird.)—Bei den durch Leukämie, Anaemia 
splenica infantum, Amyloidose hervorgerufenen Splenomegalien ist 
ein chirurgischer Eingriff kontraindiziert. Unter den idiopathischen Spleno- 
megalien beansprucht nur die Bantische Krankheit das Interesse des Chirurgen. 
Ihre Besprechung bleibt einer besonderen Arbeit vorbehalten. Neupert (Charlottenburg). 


Harnorgane: 


Hartmann, Joh., Zur Kasuistik und operativen Behandlung überzähliger aber- 
ranter Ureteren. Zeitschr. f. Urol. Bd. 7, H. 6, S. 429—446. 1913. 

Hartmann konstatierte bei einer 33jährigen Patientin, welche, da sie Bettnässerin war, 
bereits an verschiedenen Stellen Hilfe gesucht hatte, unterhalb des Orificium ext. urethrae eine 
kleine Öffnung, aus welcher bei Hustenstößen ein kleines Tröpfchen hervorkam; nach dem Er- 
gebnisse der weiteren Untersuchung wurde diese Öffnung als Ausmündung eines überzähligen, 
aberranten Ureters erkannt, welcher auf vaginalem Wege in die Blase implantiert wurde. 
Durch die Operation wurden alle Beschwerden dauernd beseitigt. 

Aus der Literatur werden 15 Fälle von aberranten überzähligen Ureteren zusammen- 
gestellt, ferner 12 Fälle, bei denen die Entscheidung, ob es sich um aberrante über- 
zählige oder vollwertige Harnleiter handelt, unmöglich ist, und schließlich 7 Fälle von 
abnorm ausmündenden vollwertigen. Klinisch ist die Angabe wichtig, daß neben der 
Inkontienz die Möglichkeit vorhanden ist, in normaler Weise Harn zu entleeren. Die 
Feststellung der kleinen Öffnung ist oft sehr schwierig. Sondierunggelingtbeinahe 
niemals. Von Operationsmethoden kommen in Betracht die Implantation in die 
Blase oder in die Harnröhre; für erstere der vaginale, transvesicale oder abdominale 
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Weg, von welchen die vaginale Implantation als die Methode der Wahl 
bezeichnet wird. Rubritius (Marienbad). 

Baetzner, Wilh.: Experimentelle Untersuchungen zur Physiologie und Patho- 
logie der Nierenfunktion. Mitteilg. 1. Über die Ausscheidung der Phosphate bei 
gesteigerter Harnflut. (Pharmakol. Inst., Univ. Berlin.) Arch. f. exp. Pathol. u. 
Pharmakol. Bd. 72, H. 5, S. 309—316. 1913. 

Bock hat über die Ausscheidung der Phosphate bei gesteigerter Harnflut eine 
Anzahl Tierversuche angestellt und kam zu dem Ergebnis, daß die Wasserdiurese beim 
Kaninchen gewöhnlich keinen deutlichen Einfluß auf die Größe der Phosphorsäure- 
ausscheidung ausübe, während die Zuckerdiurese, die Salzdiurese und die Purindiurese 
eine bedeutende Vermehrung der Phosphorsäureausscheidung im Harn bewirke. Baetz- 
ner hat nun die Versuche Bocks nachgeprüft und bediente sich hierzu der alkalimetri- 
schen Bestimmung der Phosphorsäure unter Benutzung der Säuregemischveraschung 
nach Neumann-Gregersen. Baetzner kommt zu gegenteiligen Ergebnissen. 
Nach ihm steigt die Phosphorsäureausscheidung beim Kaninchen wäh- 
rend der eingeleiteten Wasserdiurese fast regelmäßig, zum Teil recht 
beträchtlich bis aufs Doppelte und Mehrfache gegenüber der Menge in 
der Normalperiode an. Gebele (München). 

Ruge, E., Über den derzeitigen Stand einiger Nephritisfragen und der Nephritis- 
chirurgie. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 6, S. 565—608. Berlin, Springer. 1913. 

Allgemeine Ergebnisse: Vornehmlich auf Grund der erst 20 Jahre’alten Nephri- 
tischirurgie haben wir unsere Anschauungen über das Verhältnis des pathologisch-ana- 
tomischen Nierenbildes zum Urinbefunde und den anderen klinischen Erscheinungen 
ändern und korrigieren müssen. Wir können bei völlig gesunden Menschen 
Eiweiß und auch Cylinder nach größeren körperlichen Anstrengungen 
u. dgl. zeitweise im Urin nachweisen. Diese Albuminurie, die in physiologischen 
Grenzen liegt, ist individuell verschieden, da nach Leube eine verschiedene Empfind- 
lichkeit des Nierenfilters anzunehmen ist. Die orthotische und lordotische Albu- 
minurie, die in ihren reinen Formen meist als relativ gutartig zu bezeichnen ist, wird 
wahrscheinlich durch eine mechanische Beeinträchtigung und Irritierung der Nieren- 
zirkulation hervorgerufen, da schon geringe Störungen in der Nierendurchblutung den 
feinen Sekretions- und Filtrationsapparat der Niere aus dem Gleichgewicht bringen 
können. Durch kräftige Massage der Nieren kann eine Ausscheidung von Eiweiß, 
Zylindern, Epithelien und Blutkörperchen bewirkt werden. Zu dieser Art „trauma- 
tischen Nephritis‘ sind wohl zum Teil auch Nieren- und Urinerscheinungen zu rech- 
nen, die wir häufig bei der mechanischen Insulten besonders stark ausgesetzten Wander- 
niere beobachten können. Auf der anderen Seite haben Operationsbefunde die inter- 
essante Tatsache ergeben, daB bei eiweiß- und cylinderfreiem'" Urin echte nephritische 
Prozesse in den Nieren bestehen können; es sind hier nicht gemeint jene bekannten ei- 
weißfreien Intervalle bei der Schrumpfniere. Die ersten Erscheinungen solcher ‚‚Nephri- 
tisfälle ohne Albuminurie‘“ bestehen häufig in Nephralgien und Nierenblutun- 
gen. Während man früher diese Blutungen aus scheinbar gesunden Nieren als angio- 
neurotische Störungen oder renale Hämophilie usw. auffaßte, neigt man jetzt mehr und 
mehr der Ansicht zu, daß solche eigenartigen Blutungen dasSymptomeiner 
chronischen Nephritis sind. Nach Casper, Kümmell und Kotzenberg ist 
der nephritische Prozeß fast stets doppelseitig. Eine einseitige oder partielle 
Nephritis ist möglich, aber wohl sehr selten. Bei einer etwaigen einseitigen Nephritis 
soll bald die chirurgische Behandlung einsetzen, da die Zerfallsprodukte der kranken 
Nierenteile eine toxische Wirkung auf die noch gesunden Bezirke ausüben sollen. 
Wirkungder Dekapsulation: Dieakuteinfektiöseundtoxische Nephritis 
zeigt eine Schädigung und Schwellung der gefäßführenden Zwischensubstanz mit darauf- 
folgender Entzündung und Degeneration des Epithels. Die gequollene und stark ver- 
größerte Niere sitzt eingepreßt in der unnachgiebigen, fibrösen Kapsel; die Blutzirku- 
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lation und die Harnausscheidung stockt. Die Dekapsulation bringt eine Ent- 
spannung, und wir können häufig bei der akuten Nephritis beobachten, 
wienach einer völligen Anurieeinreichlicher Urinstrom im Anschlußan 
die Operation einsetzt. Zerstörtes Nierengewebe können wir durch die Operation 
nicht zurückgewinnen, zu Regenerationen der Nierenepithelien kommt es nicht, aber teil- 
weise geschädigte Zellen pflegen sich nach der Druckentlastung der Niere wieder zu 
erholen. Die Wirkung der Entkapselung bei akuter Nierenschwellung ist klar und ver- 
ständlich, anders verhält es sich mit der Dekapsulation bei der chronischen 
Nephritis. Hier gehen die Meinungen noch auseinander. Edebohlsglaubt, daß durch 
die Operation eine bessere Gefäßversorgung für die Niere geschaffen wird, wenn vom 
Nierenbett her neue Gefäße an die Nierenrinde herantreten. Dieser Kollateralkreislauf 
soll besonders reichlich sein, wenn die entkapselte Niere in Netz eingeschlagen wird. 
Andere Autoren bestreiten die Ausbildung eines Kollateralkreislaufes in der Nieren- 
oberfläche; es soll sich sehr bald wieder eine feste, fibröse Kapsel bilden. Spezielle 
Chirurgie der Nephritis: Beitoxischer Nephritisz. B. nach Sublimat- oder 
Carbolvergiftung soll dekapsuliert werden, wenn die internen Mittel 
versagen. Wichtig ist, daß die Operation nicht zu sehr hinausgeschoben wird. Die 
Eklampsieniere soll enthülst werden, wenn die Entleerung des Uterus keine Besse- 
rung des klinischen Bildes bringt. Es ist ferner ratsam, bei akuter und akutester 
Nephritis nach Infektionskrankheiten die Nierendekapsulation vorzunehmen, 
wenn interne Mittel eine Oligurie und urämische Symptome nicht schnell beseitigen. 
Die akute infektiöse Nephritis (Nephritis apostematosa aut purulenta) ist häma- 
togenen Ursprungs und läßt sich meist von der aufsteigenden Pyelonephritis klinisch 
abgrenzen. Sie ist oft einseitig und fordert nach Ausführung des Ureterenkatheterismus 
eine baldige Freilegung der Niere mit Nephrotomie oder Nephrektomie. Beim Morbus 
Brightii ist der Versuch mit einer Nierendekapsulation zu machen, wenn 
eine konsequent durchgesetzte interne Behandlung keine Besserung 
bringt. Meist wird eine doppelseitige Dekapsulation ausgeführt. Bei einigen Fällen 
erleben wir Besserungen oder gar Heilungen im klinischen Sinne. In vielen Fällen beob- 
achten wir nach der Operation ein Verschwinden oder wesentliche Besserung der sub- 
jektiven Beschwerden. Bei Urämie nach nephritischer Anurie oder Oligurie kann als 
letzter Ausweg die Nierenaushülsung gemacht werden, zumal einige überraschende Er- 
folge beobachtet sind. Massenblutungen bei chronischer Nephritis sind beim 
Versagen der konservativen Therapie chirurgisch zu behandeln. Zur Dekapsulation 
wird die Nephrotomie hinzugefügt, um völlige Sicherheit über die Ursache der Blutung 
zu erhalten. Ebenso machen wird die Entkapselung und Spaltung der Niere bei nephri- 
tischen Nephralgien, die klinisch ähnliche Züge wie die nephritische Blutungen 
zeigen und oft mit diesen zusammen vorkommen. Literatur. Oehlecker (Hamburg). 

Goldberg, Berthold, Die Sonderstellung der Staphylomykosen der Harnwege. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 7, H. 6, S. 447—475. 1913. 

Mitteilung von 10 sorgfältig beobachteten und auf das genaueste bakteriologisch 
untersuchten Fällen, bei welchen die Infektion teils exogen (Katheter usw.), teils 
endogen zustande kam. Die ersten drei Fälle sind frische Infektionen, welche unter 
entsprechender Behandlung sehr bald zur Heilung kamen. Die übrigen sind chronische 
Fälle, darunter zwei Staphylomykosen bei bestehender Phosphaturie, eine Sekundär- 
infektion einer alten Urogenitaltuberkulose und zwei postgonorrhoische, welche die 
ganzen Harnwege einschließlich Nieren befallen hatten. Die Staphylomykosen 
der Niere sind gewöhnlich hämatogen, treten in Form von miliaren Ab- 
scessen auf und sind gegenüber den Koliinfektionen prognostisch un- 
günstiger. Bei 7 von den 10 Fällen bestand Albuminurie, ohne daß eine andere Ur- 
sache für letztere vorgelegen wäre; es ist also anzunehmen, daß die Albuminurie durch 
die Infektion verursacht war. Aus der Art der aus dem Harn gezüchteten Staphylo- 
kokken bzw. deren Wachstumsmerkmalen kann man keinen Rückschluß auf deren 
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Virulenz ableiten, also auch nichts zur Prognosenstellung beitragen; doch scheinen 
periurethral, exogen eingedrungene Keime gutartigere Infektionen hervorzurufen als 
die perrenal, also endogen in den Urintraktus eingetretenen. Zum Schlusse charakteri- 
siert Goldberg die Staphylomykosen gegenüber anderen Infektionen der Harnwege 
folgendermaßen: 1. sie sind im Anfang und bei geeigneter Behandlung leicht heilbar, 
daher in der Regel von kurzer Dauer; 2. chronische Staphylomooninfektionen sind 
selten; manche dieser Fälle sind primäre Phosphatdiathesen mit nachträglicher Staphylo- 
kokkeninfektion; 3. sie verlaufen oft mit Albuminurie; 4. ihr Vorkommen während 
und nach einer Gonorrhöe in allen Varietäten; 5. die Verschleppung der Staphylo- 
kokken ins Blut und in die Nieren ist in besonders hohem Grade lebensgefährlich. 
Rubritius (Marienbad). 

Lepoutre, C., La pyélonéphrite des suites de couches. (Pyelonephritis im 

Wochenbett.) Rev. prat. d'obstétr. et de gynécol. Jg. 21, (Nr. 5), S. 140—145. 1913. 


Smith, Julian: Clinical lecture on genito-urinary tuberculosis. (Klinischer 
Vortrag über Urogenitaituberkulose.) (St. Vincent’s hosp.) Austral. med. 
journal Bd. 2, Nr., S. 95 1027—1032. 1913. 


Grandjean, A., Quel doit être le traitement de la tuberculose rénale? (Welches 
soll die Behandlung der Nierentuberkulose sein?) Rev. internat. de la 
tubercul. Bd. 23, Nr. 4, S. 245—250. 1913. 

Die Erfolge mit konservativen Maßnahmen (Tuberkulinkur, Röntgenbestrahlung) sind 
vorläufig noch so ungünstig, daß man als einzige Therapie der Nierentuberkulose die Ne- 
phrektomie bezeichnen muß. Nur wenn die Operation unmöglich ist (z. B. bei doppelseitiger 
Erkrankung), soll man eine Tuberkulinkur versuchen. Posner (Heidelberg). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Rowe, G. Allan: Chronic prostatic hypertrophy. (Chronische Prostatahyper- 
trophie.) Nation. eclect. med. assoc. quart. Bd. 4, Nr. 4, S. 335—339. 1913. 


Kleiner, Israel: Torsion of the spermatic cord. (Torsion des Samenstranges.) 
Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 23, S. 1783. 1913. 


Fowler, H. A., Some plastic operations on the penis and urethra. (Einige 
plastische Operationen am Penis und der Urethra.) Americ. journal of 
urol. Bd. 9, Nr. 5, S. 229—235. 1913. 

Drei Fälle hochgradiger Strikturen der Harnröhre mit Fistelbildung und Urininfiltration. 
In allen drei war nach der Beseitigung der Phlegmonen eine plastische Operation notwendig. 
Im ersten Falle wurde die Harnröhre in ähnlicher Weise wie bei der Operation nach Thiersch 
durch gedoppelten Hautlappen, im zweiten Falle durch einen Skrotallappen, im dritten durch 
einfache Tunnellierung gebildet. In letzterem Falle trat nach Aufhören des regelmäßigen 
Bougierens ein Rezidiv auf. Nach einen Monat hindurch ausgeführtem Bougieren schien aber : 
eine erneute Narbenbildung nicht zu erfolgen. Stettiner (Berlin). 

Hay,S.M., Serotaltumors. (Geschwülste des Hodensacks.) Canada lancet 
Bd. 46, Nr. 5, S. 344—346. 1913. 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Quenu, E., et Anselme Schwartz, Creation d’un vagin en cas d’absence con- 
génitale de ce conduit par greffe d’une anse intestinale. Technique opératoire. 
(Bildung einer Vagina bei kongenitalem Defekt aus einer Darmschlinge.) 
Rév. de chirurg. Jg. 33, Nr. 6, S. 855—892. 1913. 

Verf. lehnt wegen schlechter Dauerresultate bei kongenitalem Vaginaldefekt die 
Plastiken aus der äußeren Haut (Thiersche Plastik, Lappenplastik) ab und ebenso 
Auskleidungen des neugebildeten Hohlraumes mit Peritoneum. Schleimhautplastiken 
aus der Vulva kommen nur bei kleinen Defekten in Betracht, für größere nur Transplan- 
tation eines Darmteiles samt seinen Gefäßen und Nerven. Schubert benützt dazu 
einen Teil des Rectums (Gefahr der Inkontinenz) usw., Verf. und andere die Methode 
von Baldwin. 
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Ein 15—20 cm langes Stück des unteren Ileum wird total ausgeschaltet und in die 
künstlich gebildete Vagina eingenäht. Und zwar zieht Baldwin die doppelt gefaltete Schlinge 
mit der Spitze ihrer Konvexität voran nach abwärts, wodurch ein doppelter Scheidenkanal 
entsteht ;Moris näht die Schlinge mit ihrem einen Ende voran unten ein (Gefahr der Spannung). 
Verf. empfiehlt ebenfalls die Konvexität der Schlinge einzunähen, aber nicht in der Mitte, 
sondern nahe am einen Ende; dadurch ist einerseits die Spannung geringer, andrerseits entsteht 
keine doppelte Vagina, sondern nur im Vestibulum eine kleine Ausbuchtung. Am Schlusse 
der Arbeit ausführliche Kasuistik der bisher operierten 14 Fälle. Kalb (Stettin). 


Brouha, Un cas d'opération de Baldwin pour remedier & l’absence congeni- 
tale du vagin. (Ein Fallvon Balwinscher Operation bei kongenitalem De- 
fekt der Vagina.) Bull. de la soc. belge de gynécol. et d’obstetr. Bd. 23, Nr. 10, 


S. 258—263. 1913. 

Ausführliche Beschreibung einer en nach Baldwin aus einer Dünndarm- 
sohlinge. Besprechung der Indikation zu diesem Eingriff und der Konkurrenzverfahren. 

i Kalb (Stettin). 

Jacub, J., Fibrosarcoma ligam. lati. (Priv.- Frauenklin. v. Priv.-Doz. Dr. 
J. Jacub, Moskau.) Zentralbl. f. Gynaekol. Jg. 87, Nr. 25, S. 931—934. 1913. 

Die Sarkome des Beckenbindegewebes rechnete von Rosthorn zu den 
Seltenheiten auf gynäkologischem Gebiete. Bis 1899 vermochte er nur 7 Fälle zusammen- 
zustellen. 1904 wurde noch ein weiterer Fall von Straßmann mitgeteilt. 

Diesen 8 Fällen schließt Jacub einen neuen an, den er 1912 mit Erfolg operiert hat. 
36!/, Jahre alte Frau; die 3. und 4. Schwangerschaft war von schweren Herz- und Nierener- 
scheinungen begleitet. Juli 1912 erkrankte Patientin mit Schmerzen im rechten Hypogastrium 
bei mäßiger Temperatursteigerung. Diagnose: Akute Appendicitis. Im September erneuter 
Schmerzanfall. Diagnose und Behandlung konservativer Art war dieselbe, wie bei dem ersten 
Schmerzanfall. Dezember 1912 erkrankte Patientin an heftigen Schmerzen in derselben Bauch- 
gegend und an starker Blutung aus der Gebärmutter bei Temperatur von 38,9. Die gynäkolo- 
gische Untersuchung ergab folgendes: Bei der äußeren Untersuchung ließ sich in der Regio 
hypogastrica dextra ein kaum beweglicher, kompakter Tumor durchfühlen, der von der Becken- 
höhle ausging und fast zur Nabelhöhe reichte. Uterus, von normaler Größe, Konsistenz und 
Beweglichkeit, stand in keinem Zusammenhang mit dem Tumor. Der rechte Eileiter erschien 
unverändert. Da sich das rechte Ovar nicht durchtasten ließ, wurde die Diagnose auf einen recht- 
seitigen Ovarialtumor gestellt, der ev. intraligamentär entwickelt war. Bei der Operation zeigte 
es sich nun, daß der Tumor in keinem Zusammenhang weder mit dem Uterus noch 
mit dem rechten Ovarium war, unddaß er sich auch wirklich nur aus und im Li- 
Een ntum latum entwickelt hatte. Der Tumor wurde mit den rechten Adnexen entfernt. 

latte Heilung. Die histologische Untersuchung ergab, daß der Tumor ein Fibrosarcoma 
fusocellulareinterligamentosum war. Zwei histologische Bilder. Kolb (Heidelberg) 


Vogel, F.: Traumatische Scheidenruptur mit Dünndarmvorfall. Münch. med. 


Wochenschr. Jg. 60, Nr. 24, S. 1326—1327. 1913. 

Bei einer 68jährigen Frau mit einem seit 48 Jahren bestehenden großen Genitalprolaps 
entstand während der Arbeit im Stall in gebückter Stellung durch Stoß von hinten ein querer 
Riß im hinteren Scheidengewölbe, durch den ein mannskopfgroßes Konvolut von Dünndarm- 
schlingen austrat. Nach sorgfältiger Reinigung der durch Stallschmutz verunreinigten Darm- 
teile Reposition des prolabierten Darmes und des Uterus in Knieellenbogenlage. Tamponade 
der Bauchwunde und der Scheide. Glatte Heilung. Kalb (Stettin). 


Gliedmaßen. 
Allgemeines: 
Vulpius, Oskar, Knochen- und Gelenktuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkul. 
Bd. 20, H. 2, S. 105—107. 1913. 
Vgl. Referat in diesem Zentralblatt Bd. 1, S. 550. 


Ménard, Pierre-Jean, Rhumatisme ankylosant généralisé d’origine tubereuleuse. 
(Generalisierter ankylosierender Rheumatismus tuberkulösen Ur- 
sprungs.) Gaz. des hôp. Jg. 86, Nr. 62, S. 1013—1016. 1913. 


Ausführliche Krankengeschichte eines 4ljährigen Mannes, der seit seinem 20. Lebens- 
jahre an schubweise auftretenden rheumatischen Attacken leidet, die im Gegensatz zu den 
eigentlichen rheumatischen Erkrankungen im wesentlichen die großen Extremitätengelenke 
befallen und zur festen Ankylose führen. Die seit 5 Jahren auftretenden kalten Abscesse und 
Fisteln lassen die tuberkulöse Natur der Erkrankung unzweifelhaft erscheinen. Strauß. 
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Obere Gliedmaßen: 


Mouchet, Albert, Synostose radio-cubitale congénitale. (Kongenitale radio- 
ulnare Synostose.) Ann. de méd et chirurg. infant. Jg. 17, Nr. 12, S. 398—400. 1913. 
Bei einem 11 jährigen Jungen besteht eine doppelseitige kongenitale Synostose der Vorder- 
armknochen mit vollkommener Aufhebung der Supination und beschränkter Streckfähigkeit 
im Ellbogengelenk. Die Röntgenbilder zeigen die knöcherne Vereinigung am proximalen 
Ende von Radius und Ulna dicht unter dem Radiusköpfchen beginnend in einer Ausdehnung 
von 30—32 mm. — Die Gelenkkörper des Ellbogengelenks sind nicht verändert. Ernst Schultze. 
Sievers, Demonstrationsvortrag. (Freie Vereing. d. Chirurg. d. Kgr. Sachsen, 
1. Tag., Leipzig, 26. X. 1912.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 23, S. 925. 1913. 

1. Demonstration mehrerer Patienten, bei denen ambulant frische traumatische Finger- 
defekte, insbesondere Kuppenverluste durch gestielte Brusthautlappen nach dem Prinzip der 
Muffplastik gedeckt wurden. 2. Bei einem 19jährigen Manne wurde die Mittelphalanx des 
linken Ringfingers wegen einer cystischen Knochengeschwulst (Riesenzellensarkom) entfernt 
und durch freie, autoplastische Transplantation der knöchernen Grundphalanx der vierten 
Zehe des linken Fußes ersetzt. Bis jetzt besteht eine gute Beweglichkeit. Wortmann. 

Green, Robert M., Tuberculous osteomyelitis of the digits. (Tuberkulöse 
Fingerosteomyelitis.) Boston med. a. surg. journal Bd. 168, Nr. 22, S. 797 
bis 801. 1913. 

An der Hand von 10 durch 30 gute Röntgenbilder veranschaulichten Fällen schildert 
Verf. die Spina ventosa der Finger, die eine Erkrankung des Kindesalters darstellt 
und Neigung zur Spontanheilung zeigt, so daß die Prognose als gut bezeichnet werden 
muß. Therapeutisch ist bei der Neigung zur Spontanheilung lediglich Ruhigstellung 
und allgemeine Diätetik am Platze. Incisionen sollen vermieden werden, weil 
sie die Heilung verzögern und leicht zu Deformitäten führen. Amputation 
ist niemals gerechtfertigt. Röntgen- oder sonstige Bestrahlung ist als gutes Adjuvans 
zu betrachten. Strauß (Nürnberg). 


Untere Gliedmaßen: 

Jensen, Jörgen, Beckenbrüche. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 2, 8. 306 
bis 332. 1913. 

Verf. hat in den letzten 51/, Jahren aus 4 Kopenhagener Krankenhäusern 80 Fälle 
von Beckenbrüchen sammeln können. 25 Fälle sind zur Sektion gekommen durch 
Komplikationen wie Blasenrupturen, Verletzungen sonstiger innerer Organe, Schädel- 
brüche usw. Männer wurden doppelt so oft verletzt als Frauen. Am häufigsten wird 
das Os pubis betroffen, teils allein, teils mit Os ischii kombiniert. Das Os ischii wurde 
nie solitär frakturiert gefunden. Das Os ilei war 10 mal isoliert gebrochen. Unter den 
80 Brüchen waren 3 kompliziert, 21 mit verschiedenen Leiden der Harnwege ver- 
gesellschaftet, einmal wurde Thrombose der Beckenvenen mit Lungenembolie beob- 
achtet. Die häufigste Ursache der Frakturen des Os pubis, die 28mal beobachtet 
wurden, war Sturz aus großer Höhe, andere Ursachen, sind Quetschungen durch 
Druck oder Überfahren. Indirekte Frakturen durch Muskelzug kamen nicht vor. 
Seltener sind die Brüche des Sitzbeines und betreffen diese meistens den Ramus inferior. 
Im allgemeinen sind sie mit Fraktur der Nachbarschaft vergesellschaftet. Von den 
80 Brüchen betrafen 10 das Os ilei. Die Ursache war auch hier meist Sturz aus größerer 
oder geringerer Höhe. Die Brüche des Acetabulums gehören zu den Seltenheiten 
und wurden nur in 6 Fällen beobachtet, aber nur ein Fall betraf das Acetabulum 
allein. Noch seltener sind die Solitärbrüche des Kreuzbeins, meistens sind es Quer- 
brüche unterhalb der Art. sacro-iliaca. Die multiplen Beckenringbrüche sind meistens 
Folge großer Traumen und wurden vornehmlich. als Sektionsmaterial beboachtet. 
Der typische Bruch ist hier die Malgaignesche Fraktur; verschiedene Abweichungen 
dieser Form sind in der Arbeit einzeln aufgeführt. Die Beckenringfraktur kann ein 
typisches Bild, wie Beschränkung der Funktion der betreffenden Extremität, Außen- 
rotation des Beines, Druckschmerz vorn und hinten am Becken und manchmal Höher- 
stehen einer Beckenhälfte, machen, jedoch ist die Diagnsoe manchmal schwer und 
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kann nur durch das Röntgenbild erhärtet werden. Der klinische Verlauf ist abhängig 
von den Komplikationen. Im Anschluß an den Beckenbruch entstand bei vielen Pa- 
tienten ein Shock. In einem ad exitum gekommenen Falle kam eine Fettembolie vor. 
Zeitweise wurde Fieber beobachtet, welches in dem retroperitonealem Bluterguß seine 
Erklärung findet. Daß zeitweise peritoneale Reizungen vorkommen, ist eine bekannte 
Erscheinung. Vor Laparatomien in solchen Fällen soll man sich hüten. 
Als wichtigste Komplikation bei Beckenbrüchen sind die Verletzungen der Harnwege 
zu nennen, und zwar die der Harnröhre, die sowohl bei Frakturen des Os pubis oder auch 
des Os ischii vorkommt. Bei des Verf. 80 Fällen wurden 21mal Komplikationen 
gefunden, 16 mal Retentio urinae, 3mal abnormer Harn, indem er Albumen und Blut 
aufwies, 3 Ruptura urethrae und 3mal Ruptura vesicae. Die Ursache der Urinreten- 
tion liegt in einer shockartigen Blasenlähmung, in Kontusion der Medulla spinalıs, 
oder in Blutung um den Plexus lumbo-sacralis herum und schließlich in Blutungen im 
Bindegewebe des Beckens. Für letztere Annahme wird ein Fall angeführt. Die 3 Pa- 
tienten mit Blasenrupturen starben nach der Operation. Die Diagnose der Becken- 
brüche kann schwierig werden. Außer den gewöhnlichen Anzeichen des Druckschmerzes 
an der Stelle der Fraktur, des Kompressionsschmerzes des Beckens, des Blutergusses, 
sollte man, wenn nur der geringste Verdacht auf Fraktur besteht, ein Röntgenbild 
anfertigen. Nur zu oft wird die Fraktur erst erkannt, wenn die Patienten bereits auf- 
gestanden sind und nun Beschwerden beim Gehen zeigen. Hierfür werden einige Kran- 
kengeschichten geliefert. Die Prognose ist quoad vitam im allgemeinen gut zu stellen, 
wenigstens nicht so düster wie Cholin es tut, der 76%, herausrechnet. Die Arbeits- 
fähigkeit stellt sich meist erst langsam wieder her, etwa nach 1—2 Jahren, so daß im 
ersten Jahre die Rente auf etwa 50—60%, zu veranschlagen wäre. Die therapeutischen 
Maßnahmen sind im allgemeinen gering, doch soll so schnell als möglich nach dem 
Trauma ein Röntgenbild angefertigt werden, um ev. starke Verschiebungen beheben 
zu können. Auch kann man durch dasselbe bei Rupturen der Blase oder Harnröhre 
auf die Stelle der Zerreißung schließen und davon den operativen Eingriff abhängig 
machen. Wegen der geringen Callusbildung sollen die Kranken lange das Bett hüten. 
Vorschütz (Köln). 

Brackett, E. G., A study of the different approaches to the hipjoint, with 
special reference to the operations for curved trochanteric osteotomy and for arthro- 
desis. (Studie über die verschiedenen Zugänge zum Hüftgelenk mit be- 
sonderer Berücksichtigung der bogenförmigen Östeotomia trocha nterica 
und der Arthrodese.) (Orthop. clin., Massachusetts gen. hosp.) Publ. of the Massa- 
chusetts gen. hosp. Bd. 4, Nr. 1, S. 51—87. 1913. 

Die Schwierigkeiten der Chirurgie des Hüftgelenks sind zurückzuführen 1. auf 
seine versteckte Lage; 2. daß es von allen Seiten von mehreren Lagen Muskeln bedeckt. 
ist; 3. daß man immer nur einen begrenzten Teil des Gelenks ohne Gefahr freilegen 
kann. Bei dem inneren Weg geht man am Innenrande des Sartorius ein. Die Über- 
sicht ist bei dieser Methode nur eine sehr beschränkte (vorderer Teil des Kopfes). 
Brackett empfiehlt den vorderen Weg für die bogenförmige Osteotomie zur Be- 
seitigung von Deformitäten des Hüftgelenks. Die jetzt geübte subcutane subtrochan- 
täre Osteotomie ist eine schlechte Operation, weil sich nur die Ränder der Fragmente 
berühren und das untere Fragment leicht abrutschen und zu erheblicher Verkürzung 
führen kann, weil ferner leicht Splitterungen vorkommen. Allenfalls kann man die 
Methode bei Kindern anwenden; bei Erwachsenen ist sie ganz zu verwerfen. Bei der 
bogenförmigen Osteotomie von vorn aus kann man die Fragmente richtig gegenüber- 
stellen und die richtige Lage kontrollieren. Es wird in der Richtung von hinten nach 
vorn durchsägt. Für die Arthrodese wird der latero - posteriore Weg (nach 
Albee) empfohlen. Dieser gibt die beste Übersicht über das Gelenk. Die Arthrodese 
ist indiziert: bei hypertrophierender chronischer Arthritis des Hüftgelenks, bei Er- 
wachsenen mit Gelenkdeformität infolge Erkrankung in der Kindheit, Deformitäten 
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nach infektiöser Gelenkerkrankung, alten Frakturen des Halses, und blutiger Operation 
der kongenitalen Hüftgelenksluxation. An der Hand von 18 operierten Fällen wird 
das vorstehende erläutert. Schlesinger (Berlin). 

Schwarz, Erwin, Die Verschmälerung des Kniegelenkspaltes bei vollständiger 
Verlagerung des Meniscus. (Chirurg. Klin., Tübingen.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 84, H. 3, S. 537—545. 1913. 

Verf. hat in 3 Fällen von Meniscusluxation — Meniscus immer in ganzer Umrandung 
von der Kapsel abgelöst und in das Gelenkinnere in die Fossa intercondyloidea ver- 
lagert, alle 3 Fälle durch Operation sichergestellt — im Röntgenbilde den gleichen 
typischen Befund feststellen können: Verschmälerung des Gelenkspaltes der 
kranken Seite und leichte Subluxation des Unterschenkels nach der 
gesunden Seite. Verwertbar fürdie Diagnoseerscheintnurdie Aufnahme 
von vornnachhinten, nichtdie seitliche. Die Aufnahme nach Sauerstoffüllung 
des Gelenkes (zweimal vorgenommen) ließ nur einmal, wie schon mehrfach beschrieben, 
den luxierten Meniscus erkennen. Die zweite Aufnahme zeigte nur, daß der mediale 
Gelenkspalt sich mit Sauerstoff gefüllt hatte (dadurch, daß der Meniscus ganz heraus 
luxiert war). Bemerkenswert ist, daß bei dem zweiten Falle durch die 
Füllung des Gelenkes mit Sauerstoff eine sehr hartnäckige Synovitis 
ausgelöst wurde, die mehrfache Punktionen erforderte. Fromme. 

Hardouin, P., Luxation complète du genou en arrière. Réduction facile, 
mais production immédiate d’une subluxation, dès qu’on cesse la traction. Ex- 
tension continue. Guérison avec très bon résultat fonctionnel. (Vollständige 
Luxation des Kniegelenks nach hinten. Leichte Reposition, aber sofor- 
tiges Auftreten einer Subluxation, sobald man mit dem Zuge nachließ,. 
Kontinuierliche Extension. Heilung mit gutem funktionellen Resul- 


tate.) Bull. et mém. de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 19, S. 806—821. 1913. 
Jockey vom Pferde durch einen Seitensprung geschleudert, wobei er mit einem Fuße im 
Steigbügel hängen blieb und 150 m weit geschleift wurde. Humerusbruch. Am linken Knie- 
gelenk bildete die Tibia mit dem Oberschenkelknochen einen nach hinten offenen Winkel von 
120°. Die Verstellung war derart, daß die luxierte Tibia 20 cm hinter dem Kniegelenk das 
Femur erreichte. Auf der Vorderseite ist die Haut etwas gespannt, daselbst befinden sich 
zahlreiche Quetschungserscheinungen. Wackelbewegungen konntenleicht ausgeführt 
werden. Der venöse Rückfluß war behindert. Streckung ganz gering möglich, Beugung 
mehr. Sagittaler Durchmesser des Kniegelenks fast doppelt so groB wie am gesunden Bein. 
An Stelle der Kniekehle befindet sich ein Höcker. Beide Femurcondylen deutlich fühlbar, 
an sie ist die Kniescheibe förmlich angeklebt. Die Condylen bildeten gleichsam eine Treppen- 
stufe von 6—7 cm Höhe. Reposition gelang leicht, jedoch trat jedesmal beim Nachlassen des 
Zuges eine Subluxation ein. Daher Wattestiefel und kontinuierlicher Zug an einem Steigbügel. 
aus Segeltuch, 5—8 Pfd. Belastung. Hierauf bleibt die Reposition bestehen. Anlegen einer 
Schiene. Nach 14 Tagen Bewegungsübungen. Gewichte werden allmählich geringer. Gewichte 
nach weiteren 8 Tagen fort, Schiene weg nach 30 Tagen. Dann aktive Bewegungen verbunden 
mit Gewichtszug, wobei die Gewichte allmählich zunehmen. Nach 8 Tagen (38) Gehübungen. 
Sehr schnelle Fortschritte. Entlassung des Patienten am 45. Tage nach seinem Unfall. Bei 
der Entlassung konnte er sein Kniegelenk um 90° beugen und es regelrecht strecken. Leichtes 
Hinken auf der linken Seite bestand noch. Reposition ist vollständig geblieben. Geringe 
Atrophie der Muskulatur. 6 Wochen später ist Patient völlig in seinem Berufe tätig. 
Verf. berichtet weiter über die Ansichten der verschiedenen Autoren, wonach’eine 
völlige Luxation nach hinten mit oder ohne Zerreißung des seitlichen Bandapparates 
entstehen könne. Hardouin bringt eine Einteilung der Luxation nach hinten auf 
Grund ihres pathogenen Ursprungs in vier Klassen. 1. Luxation infolge direkten Zurück- 
gleitens des Tibiakopfes von vorn nach hinten; oder umgekehrt infolge Vortreibens der 
Condylen des Femurs von hinten nach vorn. 2. Luxation durch forcierte Abduktion 
des Unterschenkels gegen den Oberschenkel mit nachfolgendem Zurückgleiten des 
Tibiakopfes. 3. Luxation durch Hyperextension des Unterschenkels zum Oberschenkel, 
wobei der Tibiakopf nach hinten gleitet. 4. Luxation infolge forcierter Drehung der 
Tibia nach außen. Um seine Anschauung zu beweisen, hat H. Versuche an Leichen ge- 


macht, die im Original nachgesehen werden müssen. Grune (Pillau). 
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White, Chas. S., The surgical treatment of retrocalcanean bursitis. (Alberts 
disease.) (Chirurgische Behandlung der Bursitis retro-calcanea. [Alberts 
Krankheit.]) Virginia med. semi-monthly Bd. 17, Nr. 19, S. 487—489. 1913. 

Verf. lenkt die Aufmerksamkeit auf dieses zuerst von Albert - Wien beschriebene, 
aber nur wenig beachtete und in der Literatur sehr spärlich vertretene Krankheitsbild. 
Es handelt sich um die Erkrankung des zwischen Calcaneus und Achillessehne ge- 
legenen normalen Schleimbeutels. Ätiologisch kommen in Frage schlecht gearbeitetes 
Schuhwerk, einmalige oder fortgesetzte Reize, kleine Hautverletzungen; daneben 
sind als seltene Ursachen zu nennen: Tuberkulose, Gonorrhöe, Rheumatismus und 
Infektionskrankheiten. Plattfuß oder Unregelmäßigkeiten am Calcaneus scheinen 
keine Rolle zu spielen. Pathologisch-anatomisch liegt vermehrte Sekretion des Schleim- 
beutels mit Kapselverdickung vor, und dieses Hygrom desselben kann in hämorrhagische 
fibröse oder tuberkulöse Sekundärveränderung übergehen. Schmerzen treten besonders 
nach Gebrauch des Fußes auf, schwinden aber auch in Ruhe nicht völlig. Der Fuß 
wird in krampfhafter Plantarflexion gehalten, da Dorsalbewegung die 
Sehne dem Schleimbeutel nähert und vermehrte Schmerzen verursacht. 
Das Leiden ist sehr störend, schmerzhaft und sehr hartnäckig. Verf. verwirft die 
konservativen Maßnahmen und empfiehlt operative Entfernung des Schleimbeutels. 
Durch einen Schnitt an der Innenseite des Fußes parallel der Achillessehne ist derselbe 
leicht zu entfernen. Schluß der Wunde ohne Drainage. Völlige Wiederherstellung 
der Gebrauchsfähigkeit nach 3—4 Wochen. Mitteilung eines Falles doppelseitiger 
Erkrankung der Bursa, die mit gutem Erfolg in der genannten Weise entfernt wurde. 

Hoffmann (Dresden). 


Bettmann, Über Heilungsvorgänge bei der Knochenbolzung paralytischer 
Klumpfüße. (Freie Vereing. d. Chirurg. d. Kgr. Sachsen, 1. Tag., Leipzig, 26. X. 
1912.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 23, 8. 924. 1913. 


Demonstration 2 Fälle von der Tibia entnommenen Periostknochenbolzungen bei Klumpfuß. 
Der eine hat sich abgestoßen und dafür eine das Bohrloch ausfüllende Knochenverdickung von 
spongiösem Bau gebildet. Der zweite Periostknochenbolzen ist eingeheilt bzw. in organisches 
Gebilde umgewandelt. Verf. glaubt wegen der Umwandlung des Gewebes den Knochenbolzen 
vor dem Eilfenbeinstift den Vorzug zu geben. v. Mayersbach (Innsbruck). 


Yamada, I.: Ein Fall von Gangraena eutis neurotica multiplex acuta. (Aus 
der chirurg. Klinik der kaiserl. Universität Kinshu.) Tokio-Igakkai-Zossi Bd. 27, 
Nr. 8. 1913. (Japanisch.) 


Bei einem 28jährigen Bauer beobachtete der Verf. einen dem Doutreleponts sehr ähnlichen 
-FalL Nachdem der Kranke am rechten äußeren Malleolus eine daumenspitzgroße Kontusions- 
wunde durch einen Stein bekommen hatte, trat eine Hautgangrän in der verletzten Stelle inner- 
halb 24 Stunden auf, und in fast gleicher Zeit wurden verschiedene Körperteile affiziert. Es 
zeigten sich zahlreiche Erytheme mit allgemeinen nervösen Symptomen. Anfangs Kochsalzinfusion 
und lokale Wundbehandlung mit dem Verdacht auf Carbolgangrän. Später aber innerliche 
Darreichung von Bromkalium, als die Diagnose sicher gestellt wurde. Nach 4 Wochen ver- 
schwanden alle nervösen Symptome, die gangränöse Stelle zeigte eine gute frische Wunde mit 
lebhafter Granulation. Fast geheilt entlassen. Oyama (Tokio). 


Lauenstein, C., Zur Frage der Erfrierung der Füße bei niederen Wärmegraden. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 24, 8. 951—953. 1913. 


Angeregt durch Veröffentlichungen Wietings über Erfrierungen der Füße in verhält- 
nismäßig niedrigen Temperaturen im Balkankrieg, die als gefäßparalytische Gangrän von 
Wieting benannt ist, teilt Verf. einen Fall mit, den er seit 1880 als den einstigsten in dieser 
Richtung beobachtet hat, obschon bei denMatrosen ähnliche Verhältnisse (Stehen im kalten 
Wasser) vorliegen. Bei einem Matrosen, der stundenlang mit Wasser in den Schuhen seine 
Arbeit verrichtet hatte, war beiderseits eine Erfrierung der Zehen und Gangrän derselben ein- 
getreten. Nach Wetterberichten betrug die niedrigste Temperatur 0,8°. Die Ursache sucht 
der Verf. in der geringen Widerstandskraft der Gewebe gegenüber der Kälte, die den Bewohnern 
des Aquators eigen ist, gegenüber unsern in der gemäßigten Zone lebenden Matrosen. 

Vorschütz (Köln). 


Zentralblatt für die gesamte Chirurgie 
Band II, Het 0 und ihre Grenzgebiete S. 481—544 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Gratia, André, Physiologie de la coagulation du sang. (Physiologie der Blut- 
gerinnung.) Journal méd. de Bruxelles Jg. 18, Nr. 23, S. 215—222. 1913. 

Die Arbeit gibt eine Übersicht über unsere modernen Anschauungen von dem Vorgang 
und der Verhinderung der Blutgerinnung auf experimentellem Wege, ohne etwas Neues zu 
bringen. Zunächst wird der Vorgang der Blutgerinnung dargestellt und auf bisher ungelöste 
Widersprüche in den verschiedenen neueren Theorien aufmerksam gemacht. In einem zweiten 
Teile werden die Stoffe besprochen, welche die Gerinnung verhindern. Die Substanzen zerfallen 
in 2 Gruppen, nämlich solche, welche die Gerinnung zwar im Tierkörper, jedoch nicht im 
Reagenzglas aufheben (Pepton Gewebsextrakt) und solche, welche dies im Tierkörper und 
im Reagenzglas tun (Hirud in Schlangengift). Den Schluß bildet eine kurze Betrachtung 
darüber, warum im normalen Tierkörper eine Blutgerinnung nicht eintritt. Rost (Heidelberg). 

Full, Hermann: Versuche über die automatischen Bewegungen der Arterien. 
(Physiol. Inst. Univ. Würzburg.) Zeitschr. f. Biol. Bd. 61, H. 6/7, S. 287—310. 1913. 

Die oben referierten Versuche von O. B. Meyer hat Verf. dadurch ergänzt, daß er 
auf die in der Ernährungsflüssigkeit suspendierten Arterienstreifen elektrische, ther- 
mische und chemische Reize, insbesondere einige Nervengifte einwirken ließ. Er wollte 
dadurch vor allem eruieren, welche Rolle bei den spontanen Gefäßkontraktionen die 
nervösen Elemente der Arterien spielen. In der äußeren Anordnung der Versuche hielt 
er sich im allgemeinen an die Technik von O. B. Meyer. Auch er fand, daß sich als 
Versuchsflüssigkeit am besten Serum eignete; die dem Versuch vorangehende Dehnung 
des Gefäßstreifens nahm er in ,Säugetier-Ringerlösung“ mit erhöhtem Kalkgehalt 
(0,9 NaCl, 0,03 KCI, 0,05—0,19 CaCl, auf 100 ccm Wasser) vor. Die Kontraktionen 
ließen sich am besten bald nach der Tötung des Tieres beobachten; nach 20 Stunden 
wurden spontane Kontraktionen nicht mehr gesehen, wohl aber reagierten die Arterien 
dann noch auf elektrische Reize. Bei Erhöhung der Temperatur wurden die Kontrak- 
tionen schwächer und frequenter, bei Abkühlung stärker und langsamer. Änderung 
der Konzentration der Versuchsflüssigkeit durch geringen Zusatz von destilliertem 
Wasser löste häufig Kontraktionen aus. Im Gegensatz zu O. B. Meyer fand 
Verf., daßSauerstoffzuleitungdieKontraktionennichtaufhob, wohlaber 
den Tonus des Gefäßstreifens verstärkte. Kohlensäure hingegen ließ die 
Kontraktionen sofort aufhören und verringerte den Tonus. Muscarin steigerte den 
Tonus und verstärkte die Kontraktionen; Bariumchlorid steigerte auch den Tonus, 
brachte aber die Kontraktionen zum Verschwinden; die Tonuserhöhung durch Barıum- 
chlorid trat auch am atropinisierten Präparat ein, muß also als Muskelwirkung auf- 
gefaßt werden. Atropin bewirkt Nachlassen des Tonus und Aufhören der spontanen 
Bewegungen. Durch Cocain in geringer Konzentration (1 : 1000) wurden einige 
rhythmische Zusammenziehungen und gleichzeitig eine Steigerung des Tonus ausgelöst, 
so daß ein treppenartiger Anstieg der Kurve erfolgte. Ausgiebige rhythmische Bewe- 
gungen beobachtete Verf. auch an längeren Arterienstücken, die er an einem Ende 
verschloß, am anderen Ende mit einem Manometer verband. Verf. ist der Ansicht, 
daß bei den rhythmischen Kontraktionen der Arterien die nervösen 
Elemente der Arterien eine wichtige Rolle spielen. Joachim (Königsberg). 


Meyer, 0.B.: Über rhythmische Spontankontraktionen von Arterien. (Physiol. 
Inst., Univ. Würzburg.) Zeitschr. f. Biol. Bd. 61, H. 6/7, S. 275—286. 1913. 

Um die Spontankontraktionen der Arterien zu studieren, versenkte Verf. Streifen 
der Carotis des eben getöteten Rindes in Blut bzw. Blutserum und verband sie mit 
einem Schreibhebel. Die Belastung der Arterienstreifen betrug während des eigent- 
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lichen Versuches 33 g; dem Versuche ging eine Dehnung des Arterienstreifens mit ca. 
100 g Belastung voran. Die in Serum versenkten Arterienstücke zeigten häufiger 
Spontankontraktionen als die in Blut versenkten. Durch Einleitung von Sauerstoff in 
die Ernährungsflüssigkeit wurden die rhythmischen Kontraktionen unterdrückt, bei 
Einleitung indifferenter Gase (Wasserstoff, Stickstoff) wufden sie kräftiger. Verf. 
glaubt daher, daß die rhythmischen Gefäßkontraktionen durch Sauer- 
stoffmangel bedingt sind. Joachim (Königsberg). 

Loewe, Otto: Über Hautimplantation an Stelle der freien Fascienplastik. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 24, S. 1320—1321. 1913. 

Loewe hat frei transplantierte Hautstreifen, deren Epidermisschicht durch 
„Abradieren“ entfernt worden war, ähnlich wie die freie Fascientransplantation 
zum Sehnenersatz, zu Nahtsicherung bei Hernien- und ähnlichen Operationen mit 
Erfolg verwendet. Heller (Leipzig). 

Schepelmann, Emil, Freie Periostverpflanzung. (Chirurg. u. orihop. Priv.- 
Klin., Dr. Voeckler u. Dr. Schepelmann, Halle a. S.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, 
H. 2, S. 499—510. 1913. 

Ausgehend von früheren Versuchen, welche bezweckten, durch frei transplan- 
tiertes, um einen Glasstab gewickeltes Periost einen Luftröhrenersatz zu schaffen, 
hat Schepelmann die Bedingungen untersucht, unter denen das frei trans- 
plantierte Periostam neuen Standort Knochen erzeugt oder nicht. Über- 
einstimmend mit Experimenten anderer Autoren fand Sch., daß es günstigen- 
fallesin allen Geweben gelingen kann, im verpflanzten Periost periostale 
Knochenbildunganzuregen. Es gelingt leichter in sehr blutreichen, parenchyma- 
tösen Geweben, doch ist der Erfolg so unsicher, daß vorläufig wenig Aussicht auf prak- 
tische Verwertung besteht. Vorbedingungen für die Knochenbildung sind : Bevorzugung 
der Autoplastik gegenüber der Homoplastik, Alter des Individuums, Blutreichtum 
des neuen Standortes, Integrität der Zellen, bleibender Zusammenhang der 
Cabiumschicht mit der Periostmembran, sofortige Verpflanzung nach der 
Entnahme in das schon präparierte Bett. Völlig erklären können diese Vorbedingungen 
den wechselnden Erfolg nicht. Weitere Untersuchungen müßten den Einfluß des 
funktionellen Reizes auf die Knochenbildung nach Periosttransplantation prüfen. 

g Heller (Leipzig). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Nogier, Th., A. Dufourt et Dujol: Contribution à Pétude des pigments du 
bacillus pyocyaneus. (Beitrag zum Studium der Pigmente des Bacillus 
pyocyaneus.) (Laborat. du prof. Paul Courmont.) Journal de physiol. et de pathol. 
gén. Bd. 15, Nr. 3, S. 633—635. 1913. 

Aus dem Eiter eines paranephritischen Abscesses züchteten die Verff. einen Bacillus 
pyocyaneus, der neben den bekannten Pigmenten (grünes, fluorescierendes, braunes, 
schwarzes Pigment) ein rotes Pigment lieferte, dessen Bildung an gewisse Eigenschaften 
des Nährbodens gebunden war. Oiten (München).™ 

Pontano, Tommaso: Sulla terapia della difterite. (Anafilassi serica grave da 
reiniezione a distanza di un anno.) (Über Behandlung der Diphtherie. 
(Schwere Serumanaphylaxie bei nach 1 Jahre wiederholter Injektion.) 
(Osp. al policlin. „Umberto I“.) Policlinico. Sez. prat. Jg. 20, Nr. 25, S. 877—882. 1913. 

Diesofort nach der Einlieferung ausgeführte intramuskuläre Injektion von 1000 A.-E. 
soll Schutzimpfung sein in den Fällen, wo bakteriologische Untersuchung keine Diph- 
therie erweist, und den anaphylaktischen Shock verhüten, wenn positiver bakteriolo- 
gischer Befund die Injektion großer Serumdosen (7—20 000 A.-E.) notwendig macht. 
Da ein mitgeteilter Fall beweist, daß diese eine präliminare Injektion nicht immer den 
Shock verhütet, wird empfohlen, in Fällen wiederholter Seruminjektion 
der therapeutischen großen intravenösen Dosis 2—3 intramuskuläre 
Injektionen steigender Mengen vorauszuschicken. „@ümbel (Bernau). 
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Hicks, J. A. Braxton, A bacecillus of an unusual kind isolated from a case of 
septicaemia. (Befund eines ungewöhnlichen Erregers in einem Fall von 
Septikämie.) Lancet Bd. 184, Nr. 22, S. 1526—1527. 1913. 

Verf. beschreibt den bemerkenswerten Befund eines saprophytischen Mikro- 


organismus als wahrscheinlichen Erregers einer echten Septikä mie. 
58jährige Witwe, welche seit 8 Monaten an Vaginalfluß litt, erkrankte an einem fieber- 
haften Unterleibsleiden. Bei der Aufnahme wurde ein hühnereigroßer Tumor des rechten 
Douglas festgestellt. Auskratzung des Uterus. Unter anhaltendem Fieber Exitus mit den Er- 
scheinungen der Sepsis 3 Wochen nach der Aufnahme. Die Sektion ergab septische Endometri- 
tis, hühnereigroße Ovarialcyste rechts mit bräunlichem, faulig riechendem Eiter, in der rechten 
Vena iliaca und in derunteren Venacava eitrige Gerinnsel und in beiden Lungen septische Infarkte. 


Aus dem Blute, welches in den letzten 14 Tagen des Lebens 2 mal entnommen 
wurde, sowie postmortal aus Milz und Övarialcysteneiter ließ sich ein Bacillus iso- 
lieren, welchen Verf. zur Proteusgruppe zählt und welcher folgende Charakteristica 
bot: koliformes, gramnegatives, stark bewegliches Stäbchen, gut wachsend auf den 
üblichen Nährböden, und zwar mit fauligem Geruch; Gelatine wird verflüssigt, Milch 
gerinnt; Meerschweinchen starben bei Injektion stärkerer Bakterienemulsion unter 
den Zeichen der Sepsis. Sonntag (Leipzig). 

Fox, Herbert, Acute polymyositis. (Akute Polymyositis.) Americ. journal 
of the med. scienc. Bd. 145, Nr. 6, S. 879—881. 1913. 

In einem Fall von akuter Polymyositis wies Verf. im Blute einen Coccus aus der 
Gruppe der Eiterkokken nach, den er als Micrococcus pyogenes var. polymyo- 
sitis bezeichnet. Er zeigt geringe Unterschiede gegenüber den gewöhnlichen Eiter- 
kokken. Kulturen desselben erzeugen Kaninchen intravenös injiziert, Abscesse in 
Nieren und Leber, Peritonitis und massenhaft kleine, grauliche von einem oedematös- 
hämorrhagischen Hof umgebene Herde in der Muskulatur. Diese Beobachtung stützt 
die Annahme, daß es sich bei der akuten Polymyositis um eine Bacteriaemie, bedingt 
durch einen besonderen Erreger aus der Gruppe der Eiterkokken handelt, der eine 
spezielle Vorliebe für die Muskulatur besitzt. Über das Verhalten des betr. Microben 
ist nichts bekannt. Eine besondere Disposition des Individuums (Neigung zu rheuma- 
tischen Erkrankungen) spielt wahrscheinlich eine Rolle. — Ähnliche Beobachtungen 
wurden von Martinotti, Schmitz, Mayesima und Gottstein gemacht. Freysz. 

Göbel, F., Zum Vorkommen von Tuberkelbaeillen im strömenden Blut. (Med. 
Uniw.-Poliklin., Halle.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 24, S. 1136—1137. 1913. 

Göbel fand bei Blutuntersuchungen mittels der Antiforminmethode sowohl ım 
Blut Schwer- als auch Leichttuberkulöser, wie auch beı klinisch Gesunden säurefeste 
Stäbchen nur in geringer Anzahl, dagegen reichlich grampositive Stäbchen und Granula, 
und zwar die grampositiven Stäbchen bei allen Untersuchungen — einerlei ob bei Ge- 
sunden oder Kranken — in ungefähr der gleichen Anzahl. Das gleiche konnte er im 
Blute der verschiedensten Laboratoriumstiere feststellen (Hunde, Meerschweinchen, 
Mäuse, Ratten). Er fand aber bei keinen dieser Tiere sichere säurefeste Stäbchen. 
Die Gebilde hält er nicht für Tuberkelbacillen. Fromme (Göttingen). 

Brandes und C. Mau, Tuberkelbaeillen im strömenden Blute bei chirurgischen 
Tuberkulosen. (Chirurg. Klin., Kiel.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 24, 
S. 1137—1140. 1913. 

Verf. haben bei 40 sicheren Fällen von chirurgischer Tuberkulose 18 mal = in 
45% der Fälle Tuberkelbacillen mittelst des Antiforminverfahrens nachweisen 
können. Sie glauben, daß es sich wirklich um Tuberkelbacillen handelt und halten die 
Einwände von Bakmeister und Rueben gegen die Auffassung dieser Gebilde 
der Tuberkelbacillen für nicht stichhaltig. Eine praktische Bedeutung kommt 
diesen Befunden bezüglich Diagnose und Prognose aber nicht zu. Zur 
Unterstützung der chirurgischen Maßnahmen wird unter Berücksichtigung der häufig 
positiven Blutbefunde eine häufigere Anwendung der Allgemeinbehandlung empfohlen. 

Fromme (Göttingen). 
31* 
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Hagemann, Richard, Nachweis der tuberkulösen Natur arthritischer Exsudate 
durch eine spezifische Hautreaktion des tuberkulösen Meerschweinchens. (Chirurg. 
Klin., Univ. Marburg a. d. L.) Med. Klinik Jg. 9, Nr. 24, S. 947—948. 1913. 

Zum Nachweis der Tuberkulose ist von Hagemann auf Grund der Römerschen 
Versuche ein Verfahren ausgearbeitet, welches imstande ist, uns die Dia- 
gnose der Tuberkulose zu sichern. Mit Tuberkulin empfindlich gemachten 
Meerschweinchen wird flüssiges tuberkulöses Material, wie Gelenkflüssigkeit, Exsudat 
aus Körperchen, Eiter aus kalten Abscessen, ja sogar Sputum und Urin subcutan 
eingespritzt. Sputum und Harn wurden teils vorbehandelt, indem das nach dem 
Antiforminverfahren gewonnene in physiologischer Kochsalzlösung wieder aufge- 
schwemmte Sediment eingespritzt wurde. Handelt es sich um Tuberkulose, dann 
tritt an der Stelle der Injektion eine typische Veränderung der Haut ein. An der 
Impfstelle entsteht ein zentraler blauer, später nekrotisierender Fleck 
mit einem weißen Ring, der von einem hyperämischen Hof umgeben 
ist. In 48 Fällen wurden 173 Einzelversuche angestellt. Von 33 sicheren Tuber- 
kulosen ergab die Reaktion 2mal ein negatives Resultat, wahrscheinlich auf schlecht 
reagierenden Meerschweinchen beruhend. Es darf das tuberkulöse Material 
nur in einer Dosis von O,lccm eingespritzt werden. Größere Dosen stören 
das charakteristische Bild der Reaktionsstelle.. Diese Reaktion wird nur an 
tuberkulösen Meerschweinchen beobachtet, während sie bei gesunden 
Tieren ausbleibt. Man bedarf deshalb zu dieser Reaktion hochempfindliche Tiere. 
Diese gewinnt man, indem man !/,, oder ?/,, mg Tuberkelbacillen gesunden kräftigen 
Tieren intraperitoneal injiziert. Nach etwa 4—6 Wochen, jedoch nicht vorher, reagieren 
sie positiv. Diese Reaktion bedeutet eine wesentliche Bereicherung der Methoden 
zur Sicherung der Diagnose einer Tuberkulose. Vorschütz (Köln). 

Rosati, Beniamino, La diazoreazione di Ehrlich nella tubercolosi chirurgica. 
(Die Ehrlichsche Diazoreaktion bei chirurgischer Tuberkulose.) (Istit. di 
clin. patol. e clin. dimostr. chirurg.) Rif. med. Jg. 29, Nr. 23, S. 618—620. 1913. 

Verf. findet bei 539 Fällen folgende Resultate: 1. Bei geschlossener Tuberkulose ergibt 
sich positive Reaktion in 28%, bei fistulösen Formen in 5%. Unter den positiven Fällen stoban 
oben an Erkrankungen der serösen Höhlen und der großen Gelenke. 39 und 34%. Bei Fistel- 
bildung lauten die entsprechenden Zahlen 17 und 0%. 2. Die lokalisierte Tuberkulose, insbeson- 
dere in ihrem serösen geschlossenen Erguß ist geeignet, Stoffe zu produzieren, welche im Urin 
ausgeschieden, die Ehrlichsche Diazoreaktion erzeugen. 3. Für die Prognose konnte folgendes 
festgestellt werden: Unter 75 Kranken, welche sich über 2—3 Jahre beobachten ließen, waren 
23 mit positiver Reaktion. 14 wurden klinisch ausgeheilt, die Diazoreaktion ist 
verschwunden, 6 zeigen labile Gesundheit und negativen Diazo. Bei zweien ist sie noch 
wechselnd. Unter 58 negativen Fällen stellte sich die Reaktion 7 mal später noch ein. 3 Kinder 
sind gestorben. Hotz (Würzburg). 

Rosenbach, F.J.: Klinische, morphologische und experimentelle Untersuchungen 
über örtliche, durch örtliche Injektion bewirkte Tuberkulinreaktionen bei Haut- 
tuberkulose. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 74, H. 3, S. 539—558. 1913. 

Die sehr interessanten Versuche Rosenbachs bezwecken einmal zu beweisen, 
daß das Tuberkulin Rosenbach (Rtbn.) qualitativ, nicht nur quantitativ in seiner 
Wirkung unterschieden ist von dem Alttuberkulin (Atbn.); und ferner sollen sie zeigen, 
daß dem Rtbn. eine spezifische, biochemische Beeinflussungtuberkulösen 
Gewebes zukommt, die dem Atbn. mangelt. Zu diesem Zwecke hat er bei Lupus- 
kranken lokale Injektionen beider Präparate gemacht; die Kranken wurden ent- 
weder nur mit dem einen oder dem anderen, oder bei demselben Kranken verschiedene 
Efflorescenzen verschieden, oder endlich dieselbe Efflorescenz nacheinander mit beiden 
Tuberkulinen behandelt. Nach der Behandlung wurde die erkrankte tuberkulöse 
Stelle mit Umgebung excidiert und der Effekt histologisch untersucht. R. konnte auf 
diese Weise die klinische Beobachtung durch den anatomischen Befund erklären und 
ergänzen. Es hat sich nun ergeben — ausführliche Krankengeschichten werden 
mitgeteilt — daß bei entsprechender Dosierung Injektionen von Atbn. 
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den eigentlichen Lupusherd nicht wesentlich beeinflussen und nur die 
Umgebung in einen akut entzündlichen Reizungszustand mit Eiterung 
versetzen; bei Rtbn. hingegen verändert das Lupusgewebe seine Kon- 
sistenz, eserweicht und verkleinertsich schließlich bisaufeinen kleinen 
Rest, während die Reaktionserscheinungeninder Umgebunginlympho- 
cytärer Infiltration mit Exsudation und Fettgewebsresorption und 
-neubildung bestehen. Die Allgemeinerscheinungen — Krankheitsgefühl, Tempe- 
ratussteigerung — sind bei Atbn. und Rtbn. etwa gleich. Tierversuche, die bisher zu 
ähnlichen Resultaten geführt haben, sind noch nicht abgeschlossen. — Durch 15 makro- 
skopische und mikroskopische, sehr instruktive Tafeln werden die Versuche erläutert. 
Posner (Heidelberg). 

Roux, J., Les tendances actuelles du traitement de la tuberculose. (Moderne 
Heilbestrebungen auf dem Gebiete der Tuberkulose.) Pédiatrie prat. 
Jg. 11, Nr. 14, S. 258—261. 1913. 

Verf. geht davon aus, daß die Entwicklung der Tuberkulose im wesent- 
lichen durch eine lipo- und proteolytische Insuffizienz der Verdauungs- 
und anderen Organe bedingt ist. Demzufolge muß jede Tuberkulosetherapie 
für gutes Funktionieren der Verdauungsdrüsen sorgen und die lipolytischen, proteo- 
lytischen und oxydierenden Funktionen durch Mineralisation und Opotherapie unter- 
stützen. Verdauung wird durch Beseitigung katarrhalischer Zustände im Bereich der 
Nasen-Rachenorgane sowie durch Regelung der Ernährung befördert, zur Hebung des 
meist hypopeptischen Zustandes dient Acid. phosphor. in der halb verdünnten 
Joulieschen Lösung. Völlig fehlender Appetit verlangt Seewasser oder Klimawechsel. 
Stärkung der Verdauungsfermente erfolgt durch Mineraldarreichung (Phosphor, 
Magnesium, Calcium, Chlornatrium). Endlich dient noch die Darreichung von rohem 
Fleisch, Pankreatin und Lebersaft zur Hebung der Proteolyse und Lipase, wodurch 
ebenfalls die Tuberkulose günstig umgestimmt wird. Die Wirkung der Besonnung ist 
auf Katalyse durch frei gemachte Enzyme zurückzuführen. Strauss (Nürnberg). 

König, Fritz, Neuere Gesichtspunkte in Diagnose und Therapie der chirur- 
gischen Tuberkulose. (Chirurg. Klin., Marburg a. d. L.) Med. Klinik Jg. 9, Nr. 24, 
S. 939—942. 1913. 

Verf. geht zu Anfang seiner Arbeit näher auf die von Hagemann ausgearbeitete 
Reaktion zur Sicherung der Diagnose der Tuberkulose ein und empfiehlt dieselbe. 
Der zweite Teil der Arbeit wird der Therapie der chirurgischen Tuberkulose gewidmet 
und enthält im wesentlichen dasselbe wie der Vortrag auf dem Chirurgenkongreß 
(vgl. dieses Zentralblatt Bd.1, 8.623). Verf. fordert zur Nachprüfung dieser Methode auf. 

Vorschütz (Köln). 
d’Oelsnitz, Note sur les éléments d’appr&eistion des indications de Pin- 
tensit6 et de la durée utiles de la cure solaire dans les affeetions tuberculeuses de 
Penfance. (Elemente zurIndikationsbestimmung hinsichtlich der zweck- 
mäßigen Intensität und Dauer der Sonnenkur bei tuberkulösen Affek- 
tionen vonKindern.) Bull.de la soc. de pediatr. de Paris Nr.5, S. 264—271. 1913. 

Die günstige Wirkung der Sonnenkur zeigt sich am lokalen Krankheitsherd und 
im Allgemeinzustand. Doch werden gelegentlich auch schädliche Wirkungen in beiderlei 
Hinsicht beobachtet, besonders bei visceralen Tuberkulosen. So sollen bei Peritonitis 
Darmocclusion, bei andern visceralen Formen Blutungen hervorgerufen werden können. 
Akute Formen von Lungen- und Meningealtuberkulose sollen von der Sonnenbehandlung 
ausgeschlossen sein. Als schädliche Allgemeinwirkungen sind Abmagerung und Generali- 
sation der Tuberkulose beobachtet worden. Eine Verschlimmerung der Lokalerkrankung 
geht oft endgiltiger Besserung vorauf. Sichere Anzeigen,obdiegeplanteSonnen- 
kur günstig oder ungünstig wirken wird, kennen wir nicht. Fiebernde 
Kranke werden oft entfiebert, nicht fiebernde bekommen gelegentlich Fieber. Inten- 
sität und Dauer der Sonnenbelichtung werden bestimmt nach täglicher Kontrolle 
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der Allgemein- und Lokalwirkung, der Respiration, der Puls- und Temperaturkurve. 
Absolute Zahlen sind dabei wertlos, nur Ansteigen oder Absinken von Puls und Tem- 
peratur usw. bedingen Änderung der täglichen Expositionen. Von prognostischer 
Bedeutung ist das Verhalten des Körpergewichts, der Pigmentation, 
des Lokalherdes. Ferner geben periodische Cutan-Reaktionen wichtige Finger- 
zeige (Verstärkung anfangs schwacher Reaktionen ein prognostisch günstiges Zeichen). 
Harraß (Bad Dürrheim). 

Pisenti, Gustavo, Antrace, infortunio. (Anthrax, Arbeitsunfall.) Med. 

delle assicuraz. soc. Jg. 6, Nr. 3, S. 65—81. 1913. 


Kloppers, J. W. E. R. S.: Bemerkungen über Framboesia. Geneesk. tydschr. 
von Nederlandsch-Indie Bd. 53, H. 1, S. 18—31. 1913. (Holländ.) 


Die Mitteilungen von Flu über die Behandlung von Framboesia mit Salvarsan bei Negern 
in Suriname haben Verf. angeregt, dieses Mittel in Anwendung zu nehmen bei Framboesia 
im Stadium der papillären Wucherung, von Javanern Patek genannt. Die Resultate sind gute. 
30 Javaner, 1 Chinesin und 1 Europäer sind behandelt. Verf. neigt zu der Meinung, daß 
Framboesia und Lues wahrscheinlich zwei verschiedene Krankheiten sind und 
gibt verschiedene differential-diagnostische Bemerkungen. Remijnse (Utrecht). 

Friedlander, D.: Granuloma inguinale tropicum. (Granuloma inguinale 
tropicum.) California state journal of med. Bd. 11, Nr. 4, S. 162—163. 1913. 


Hirschfeld, Hans: Über den gegenwärtigen Stand der Frage nach der Ätiologie 
der Lymphogranulomatose. Folia haematol., Arch., Bd. 15, H. 2, S. 183—204. 1913. 

Hirschfeld gibt in vorliegendem Referat über die bisherigen Forschungsergeb- 
nisse zur Frage der Ätiologie der Lymphogranulomatose. Für den Charakter einer 
eignen, durch einen bestimmten Mikroben hervorgerufenen Erkrankung spricht nach 
Verf. die eigenartige histologische Struktur der Neubildungen. Die Annahme einer 
Infektion durch abgeschwächte Tuberkelbacillen wird abgelehnt. Die Annahme der 
ätiologischen Bedeutung von Mikroorganismen, die den Tuberkelbacillen, besonders der 
granulosen Form, nahestehen als eigene Rasse oder Unterart dieser, wird als wohl mög- 
lich diskutiert, dabei als schwer erklärlich aber die oft minimale Zahl solcher Stäbchen 
bei ev. mächtiger Granulationswucherung angeführt. Am wahrscheinlichsten scheint 
es Verf., daß ein unbekannter Erreger spezifischer Art besteht, daß dieser aber sich mit 
Vorliebe in solchen Drüsen ansiedelt, in denen latente Tuberkulose besteht. Anderer- 
seits könnte das Granulom zu sekundärer echter Tuberkulose disponieren. H. hält 
daher die granulären Stäbchen im Lymphgranulomgewebe für echte Tuberkelstäbchen 
resp. ihre granuläre Form. Gegen echten Tuberkulosecharakter des Granuloms spricht 
auch die ev. außerordentliche Zahl eosinophiler Leukocyten. Die Ätiologie der Lympho- 
granulomatose ist demnach noch nicht sicher ergründet, ihr Erreger bleibt weiterer 
Forschung vorbehalten. Ziegler (Breslau)." 


Geschwülste: 


Müller, Walther, Beiträge zur Kenntnis des Lymphangioms. (Chirurg. Pol:- 
klin., Leipzig.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84. H. 3. S. 511—536. 1913. 

Verf. hat 5 Fälle von Lymphangiom beobachtet und histologisch untersucht. Als 
konstante Bestandteile der Geschwulst, die wohl ausnahmslos auf kongenitaler Anlage be- 
ruht, sind endothel ausgekleidete Lrmphräume, Bindegewebe, iymphatische Elemente, die den 
embryonalen Lymphdrüsenanlagen ähnlich sind, und in einigen Fällen auch glatte Muskel- 
fasern beobachtet. Das Wachstum der Lymphangiome erfolgt durch Sprossung, die Er- 
weiterung der Lymphräume durch Wachstum in den Wandungen. Stauung als Ent- 
stehungsursache der Lymphangiome ist abzulehnen. Sie kann da, wo sie nach- 
zuweisen ist, nur als Sekundärerscheinung aufgefaßt werden. In der Umgebung dieser 
Geschwülste kommt es besonders an den Muskelfasern zu Degenerationserscheinungen. 
Literatur! Stammler (Hamburg). 


Kirmisson, Tumeurs angiomateuses. (Angiomatöse Geschwülste.) (Hôp. d. 
enf.-mal.) Pédiatrie prat. Jg. 11, Nr. 16, S. 279—283. 1913. 

Besprechung der einzelnen Angiomformen und ihrer Behandlung. Zwei kasuistische 
Mitteilungen. Konjetzny (Kiel). 
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Chisolm, R. A.: Note on the nitrogen content of malignant tumours in man. 
(Mitteilung über den Stickstoffgehalt menschlicher maligner Tumoren.) 
(Guys hosp., London.) Journal of pathol. a. bacteriol Bd. 17, Nr. 4, S. 606—608. 1913. 

Es ergab sich, daß der Stickstoffgehalt des frischen Tumorgewebes geringer ist 
als in allen übrigen Körperorganen mit Ausnahme der Niere. Auf die Trockensubstanz 
berechnet ergab sich bei 4 unter 10 untersuchten Fällen dasselbe Resultat. 2 Fälle 
zeigten eine nur mäßige Verringerung, die anderen 4 Fälle ergaben überhaupt keine 
wesentlichen Unterschiede. Lewin (Berlin).™ 


Loeb, Leo, and M. S. Fleisher, Intravenous injections of various substances 
in animal cancer. (Intravenöse Injektionen verschiedener Substanzen in 
tierische Krebse.) (Barnard Free skin and cancer hosp.) Journal of the Americ. 
med. assoc. Bd. 60, Nr. 24, S. 1857—1858. 1913. 

Verff. berichten hier kurz über Versuche, das Wachstum von Tiertumoren durch intrave- 
nöse Einspritzung verschiedenster Stoffe hemmend zu beeinflussen. In diesem Sinne wirken 
kolloidales Kupfer und Platin, während Schwefel weniger Einfluß hat. Äthylhydrocuprein — 
nach Morge nroth wirksam gegen Pneumokokken — war ganz ohne Effekt. Von verschiedenen 
komplexen organischen Substanzen waren nur Casein und Nukleoprotein wirksam; beide Sub- 
stanzen zerstörten in der Mehrzahl der Fälle die Tumoren. Ähnlich, wie die beiden eben genann- 
ten Substanzen, aber noch stärker wirkte ein Extrakt von Hirudo, sowie Hirudo + Nukleo- 
protein. Wirksam sind außer Hirudoextrakten die komplexen phosphorhaltigen Proteine und 
von organischen Substanzen nur die kolloidalen Metalle. Die erwähnten Substanzen verur- 
sachten bei Meerschweinchen bei intravenöser Anwendung multiple Lebernekrosen. Ähn- 
liche, aber leichtere und weniger ausgedehnte Nekrosen fanden sich auch bei normalen Meer- 
schweinchen. Verff. versprechen eine baldige ausführliche Publikation, in der sie über die An- 
wendung von kolloidalem Kupfer und Casein bei menschlichen Tumoren berichten wollen. 

Szécsi (Frankfurt a. M.). 

Ludke, Hermann, Diagnostic précoce du carcinome au moyen du procédé de 
dialysation d’apres E. Abderhalden. (Das Dialysierverfahren Abderhaldens 
bei der Frühdiagnose des Carcinoms.) (Odin. med., univ., Würzburg.) Gaz. 
des höp. Jg. 86, Nr. 65, S. 1064—1066. 1913. 

Die Methode beruht bekanntlich auf dem Prinzip, daß im Blut Schwangerer blut- 
fremde Stoffe zirkulieren, die durch das Dialysierverfahren nachweisbar sind. 
Ähnlich ist es der Fall bei den malignen Tumoren, wo der Nachweis gelang, daß das 
Serum von Krebskranken Carcinomeiweiß verdaut. Es folgt eine Beschreibung der 
Herstellung der Reagenzien, sowie der Methodik. Die Resultate vom Verf. mit der 
Methode waren durchaus günstige. Szecsi (Frankfurt a. M.). 


Lewin, Carl, Die Behandlung von Krebskranken mit Vaceination. (Charité, 
Berlin.) Therap. d. Gegenw. Jg. 54, H. 6, S. 253—257. 1913. 

Auf Grund von Tierversuchen, welche gezeigt haben, daß Autolysate desselben 
Tumors eine günstige therapeutische Wirkung haben, stellte Verf. Versuche an bei 
Menschen, den exstirpierten Tumor selbst zu therapeutischen Zwecken als Auto- 
vaccine anzuwenden, um so die Ausbildung von Rezidiven zu vermindern und etwa 
vorhandene Metastasen zu vernichten. Verf. teilt dann 2 Fälle mit, die die günstige 
Wirkung von solcher Autovaccination zeigen sollen und empfiehlt auf das 
dringlichste, in geeigneten Fällen die Autovaccinationsbehandlung des 
Krebses zu versuchen. Szecsi (Frankfurt a. M.). 


Williams, Francis H., and Samuel W. Ellsworth, Treatment of superficial 
new growths by pure radium bromid. (Behandlung oberflächlicher Neubil- 
dungen mitreinem Radiumbromid.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, 
Nr. 22, S. 1694—1697. 1913. 

Verff. berichten über ihre Erfolge seit etwa zehn Jahren bei der Behandlung von Neu- 
bildungen der Haut. Zwei Tabellen geben Aufschluß über den Sitz der Geschwülste in den 
einzelnen Fällen, sowie über die Dauerresultate. Im ganzen waren am 1. Januar 1911 181 Fälle 
seit länger als einem Jahre in Behandlung, von denen 135 seit mehr oder weniger langer Zeit 
geheilt geblieben waren. Die Verff. empfehlen dringend das Mittel für oberflächliche 
Hautkrebse, noch vor operativen Verfahren, besonders auch an solchen Stellen 
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(Augenlidern), wo operatives Vorgehen größeren Schwierigkeiten begegnet. 
Die Wirksamkeit ist größer, wenn noch kein anderes Verfahren versucht worden ist. Die Zahl 
der Einzelbehandlungen schwankte im allgemeinen zwischen 2 und 10, in einigen Fällen 20 
und mehr. Es wird die Anwendung auch vor allem bei messerscheuen Patienten empfohlen 
und die schmerzstillende Wirkung hervorgehoben. Schließlich empfehlen die Verff. das Radium 
zur Behandlung des Keloids und kleiner Hautverletzungen, die unter anderer Behandlung 
nicht heilen, und teilen mit, daß während der jetzt zehnjährigen Behandlung ihnen keine 
Schädigung durch das Radium vorgekommen sei. Ellermann (Danzig). 


Saltykow, S., Über Verknöcherung der verkalkten Hautepitheliome. Zentralbl. 


f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 24, Nr. 11, S. 481—482. 1913. 

Der im Titel erwähnte Befund wurde vom Verf. in zwei Fällen erhoben. Die Knochen- 
bildung leitet er vom bindegewebigen Granulationsgewebe ab, das von der Peripherie gegen 
die verkalkten Epithelhaufen vordringt. Wegen der Einzelheiten des histologischen Befundes 
wird auf die Züricher Dissertation von Henzi verwiesen. O. Meyer (Stettin). 


Engman, Martin F., and Rudolph Buhman: Prevention and treatment of can- 
cer of the skin. (Verhütung und Behandlung des Hautkrebses.) Arch. of 
diagn. Bd. 6, Nr. 2, S. 140—146. 1913. 

Krönig und Gauss: Die Behandlung des Krebses mit Röntgenlicht und Meso- 
thorium. (Univ.-Frauenklin., Freiburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 26, 
8. 1233—1237. 1913. 

Nach Eingehen der Beschreibung der jetzt von den Verff. geübten Technik der 
Mesothoriumtiefenbestrahlung stellen sie ihr gesamtes mit Strahlen behandeltes 
Carcinommaterial von 146 Fällen zusammen: 1. 26 nicht operierte Carcinome, die 
ungefiltert oder schwach gefiltert bestrahlt wurden, sind sämtlich gestorben. 
2. Von 43 Fällen, fast ausschließlich mit ungefilterten Röntgenstrahlen zur Ver- 
hütung eines Rezidivs behandelt, sind 23 an Carcinom gestorben, der Rest war 
nicht aufzufinden. 3. Von 21 Fällen, größtenteils gefiltert bestrahlt zur Rezidiv- 
verhütung, sind 20 bisher rezidivfrei (13 länger als ein Jahr beobachtet, darunter 
1 über 5, 2 über 4, 1 über 3, 2 über 2, 7 über 1!/, Jahre), eine Frau nicht auffindbar. 
4. 10 Fälle nicht operiert, mit gefilterten Röntgenstrahlen behandelt. 
5.46 Fälle nicht operiert, mit gefilterten Röntgen- und Mesothorium- 
strahlen behandelt. Diese kombinierte Behandlung ist das Verfahren der 
Wahl. Die Resultate besserten sich, als nicht nur die desolaten Fälle so behandelt 
wurden. Von diesen 46 Kranken sind 5 gestorben, 7 verschollen, 19 noch in Behand- 
lung, 15 als geheilt zu betrachten, nachdem bisher tiefe Probeexcisionen nichts für 
Carcinom Verdächtiges ergeben haben. Die längste Dauer der Rezidivfreiheit 
beträgt 1Jahr 4Monate. Mit Hinblick auf die schlechten Operations- 
und Dauerheilungsresultate des Carcinoms (s. Tabelle von Voigt) dürfen 
heute auch operable Carcinome der alleinigen Strahlentherapie unter- 
worfen werden. Die hoffnungsfreudigen, viel versprechenden Schlußsätze mögen im 
Original nachgelesen werden. Eugen Schulize (Berlin). 

Spencer, C. G., A case of lymphosarcoma treated with Coley’s fluid. (Ein 
mit Coleyscher Flüssigkeit behandelter Fall von Lymphosarkom.) 


Journal of the roy. army med. corps Bd. 20, Nr. 6, S. 699. 1913. 

Bei einem 25jähr. Manne, der seit 2 Jahren die Erscheinungen eines histologisch sicher- 
gestellten Lymphosarkoms des Halses zeigte, führte die Injektion von insgesamt 290 Minims 
Cole yschen Serums zur Heilung. (16 Injektionen von !/,—9, 14 von 10, dann nach einer Pause 
von 16 Tagen 15 Injektionen von je 10 Minim: 1 Minim = 64,799 mg.) Strauss (Nürnberg). 


Verletzungen: 


Oliver, Sir Thomas, A presidential address on some industrial accidents and 
diseases. (Über gewerbliche Unfälle und Gewerbekrankheiten.) Lancet 
Bd. 184, Nr. 23, S. 1575—1578. 1913. 

Die größere Ausbreitung der Elektrizität als Kraftspender in industriellen 
Betrieben, hat auch eine Vermehrung der Unfälle durch Elektrizität mit sich gebracht; 
doch ist in England, trotz einer Zunahme der Elektrizitätsanwendung in den Jahren 
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1902—1910 um das Zwanzigfache der ursprünglichen Pferdekräfte, seit 1907 die Zahl 
der Verunglückten durch Elektrizität nicht mehr gestiegen. Der Tod tritt durch Herz- 
oder Atmungsstillstand ein. Als einziges aussichtsvolles Behandlungsmittel 
gilt die künstliche Atmung. Manchmal sieht man tiefe Brandwunden bei den 
Verletzten; sie scheinen das Zeichen eines schlechten Kontaktes zu sein, der vielleicht 
die Kraft des elektrischen Stromes erschöpft, denn viele dieser schwer Verbrannten 
kommen mit dem Leben davon. Andrerseits wieder sieht man häufig nichts von 
äußeren Verletzungen bei durch den Strom Getöteten. — Kohlenstaub ist in der Luft- 
der Kohlengruben in feinster Verteilung frei schwebend vorhanden, da jedes Par- 
tikelchen von einer Gashülle umgeben erscheint. Diese Verhältnisse geben die Vor- 
bedingung für Grubenexplosionen ab. In Fabriken sind die Kohlenstaubpartikelchen 
in feuchtem Zustand und bringen Gefahren für Atmungsorgane mit sich. Kohle 
in großen Stücken, andrerseits als Staub verhalten sich verschieden bezüglich Gas- 
und Gewichtsabgabe oder -zunahme. Kohle frisch aus dem Bergbau gebracht gibt 
viel Gas, besonders Methan ab. Der Luft ausgesetzt gibt Kohlenstaub in 24 Wochen | 
3,5%, seines ursprünglichen Gewichtes ab. Brockenkohle in 16 Wochen 5,9%. 
Kohlenminen findet konstant ein Gasaustausch der Kohle statt. Bald wird schwereres 
Gas durch leichteres ersetzt, bald umgekehrt, was nicht allein auf die Atmungsorgane 
der Bergleute, sondern auch auf die Schlagwettergefahr von Einfluß ist. — Blei- 
vergiftungen im Maler-, Anstreichergewerbe usw. sucht man durch tunlichsten Ersatz 
der Bleiverbindungen, durch solche des Zinks zu vermeiden. — Kohlenruß kann 
Krebserzeugen. Sodie Entstehung derscrotalen Formen beiden Schorn- 
‚ steinfegern. Aber auch Epitheliome an den Ohren von Arbeitern, die 
rußgefüllte Säcke auf den Schultern tragen, sind beobachtet worden. — 
Auch der Teer der Leuchtgasgewinnung und seine Destillationsprodukte bringen 
Gefahren für die damit beschäftigten Arbeiter. Es bilden sich Abspaltungskörper, 
die in den Zellen der Hautdecken abnormes Wachstum, auch nach der malignen Seite 
hin, anregen. Die Anilinfabrikation zeigt einen hohen Prozentsatz von bösartigen 
Blasengeschwülsten bei ihren Arbeitern. Röntgenstrahlen erzeugen Hautveränderun- 
gen, die in tödlich verlaufende Carcinomatosen übergehen können. Radium erzeugt 
Brandwunden. Wittek (Graz). 
Kriegschirurgie: 

Delorme, Enseignements de la guerre de Thrace. — Des blessures de guerre. 
(Lehren aus dem Kriege in Thracien. Kriegswunden.) Rev. de thörap. 
med.-chirurg. Jg. 80, Nr. 9, S. 297—300. 1913. 

Das bulgarische Seitengewehr, welches eine kurze, breite Klinge har, nadi schwere 
Verletzungen. Nachdem die Infanteriegeschosse der Bulgaren und Türken, welche 
dem unsrigen „S‘-Geschoß sehr ähneln, beschrieben sind, geht Verf. auf die Verlet- 
zungen ein. Er betont, daß die Verletzungen nicht so gutartig sind, wie 
man allgemein annimmt, weist vor allem auf die ausgedehnten Splitter- 
brüche der langen Röhrenknochen hin und auf die großen Zerstörungen 
und die häufigen Infektionen, die die Querschläger verursachen. Je ge- 
ringer die Entfernung ist, die das Infanteriegeschoß zurückgelegt hat, 
desto explosionsartiger die Wirkung, desto schwerer die Verletzung, 
desto häufiger der Querschläger, die Schwere der Verletzung ist also ge- 
wissermaßen proportional der Geschwindigkeit des Geschosses, und u m- 
gekehrtdem vonihm zurückgelegten Weg. Hinzukommt, daß Deformierungen 
und Zersplitterungen des Geschosses bei naher Entfernung häufig beobachtet werden. 
Schrapnellkugeln machen im wesentlichen leichtere Verletzungen, reißen meist Tuch- 
fetzen mit und eitern sehr oft. Bei den Verletzungen durch Granaten sind Größe, 
Form und Gewicht der Splitter von größter Bedeutung. Im allgemeinen ist das 
moderne Geschoß kein humanes, denn wenn auch eine große Zahl von 
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Verwundeten wieder zur Front zurückkehrt, soistim mandschurischen 

Kriege wie im jetzigen die Zahl der Toten fast ebenso groß gewesen wie 

die der Verwundeten, eine Tatsache, die verdiente, mehr beachtet zu werden. 
Simon (Breisach). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Rutherford, L. T., The lacrymal gland in surgical anaesthesia. (Das Ver- 
halten der Tränendrüsen bei der Narkose.) Brit. med. journal Nr. 2738, 
S. 1313—1314. 1913. 

Wie das Verhalten der Reflexe und der Pupillen, so gibt auch das der Tränen- 
drüsen Anhalte über die Tiefe der Narkose. Im ersten Stadium wechselt ihre Sekretion 
je nach Stärke des Reizes, den das Narkoticum auf die Schleimhäute ausübt. Im Ex- 
citationsstadium nimmt die Sekretion stark zu, so daß die Tränen oft am inneren Augen- 
winkel überfließen. Im Stadium der allgemeinen Muskelerschlaffung versiegt die 
Tränensekretion fast, und zwar tritt dies oft schon einige Atemzüge vor Erreichung 
dieses Stadiums ein, vor dem Erlöschen der Cornealreflexe. Im 4. Stadium der Über- 
dosierung versiegt mit dem Weitwerden der Pupillen die Sekretion vollständig. Wäh- 
rend weite Pupillen sowohl beim Beginn der tiefen Narkose als auch 
bei der Überdosierung vorhanden sind, gibt die Beachtung der Tränen- 
sekretion sofort Aufschluß. Sind die Augen trocken, haben wir Über- 
dosierung, sind sie feucht, so beginnt die Narkose oberflächlich zu wer- 
den und muß je nach dem gerade durch die Operation geforderten Stadium wieder 
vertieft werden. Verf. hat die Tränensekretion in über 200 Fällen beobachtet. Relatıv 
selten finden sich Abweichungen von dem geschilderten Typ. Bei reiner Chloroform- 
narkose ist die Sekretion im allgemeinen sehr gering. Kulenkamyff (Zwickau). 

Leigh, Southgate: Further report on nitrous oxideoxygen anesthesia. (Über 
weitere Erfahrungen mit der Stickoxydulsauerstoffnarkose.) Americ. 
journal of surg. Bd. 27, Nr. 6, S. 222—224. 1913. 

Verf. hat bei 1500 Fällen keine üblen Zufälle, die direkt oder indirekt mit der 
Narkose in Zusammenhang zu bringen wären, erlebt. Die Durchschnittsdauer der 
Narkosen betrug 40 Minuten. Nie wird eine Operation über 1!/, Stunden ausgedehnt. 
Blutdruckmessungen ergaben keine Pulsalteration, der Apparat ist einfach, der Preis pro 
Narkose beträgt 50 Cents für die Stunde. Vor der Narkose wird eine Morphiuminjektion 
mit Atropin an Stelle von Scopolamin gemacht. Nach Criles Vorgang wird die Schnitt- 
linie mit Novokain infiltriert. Dies hat verschiedene Vorteile: man kann früher mit der 
Incision beginnen, die Spannung und der Nachschmerz sind geringer. Die Schwierig- 
keiten der Narkose liegen in ihrem raschen Eintritt, dem aber ein gerade so rasches 
Wiedererwachen entspricht. Schwierig ist weiter eine volle Muskelerschlaffung ohne 
gleichzeitige Cyanose zu erzielen. In mehr als der Hälfte der Fälle war keine Ather- 
zugabe notwendig. Bei dem selten eintretenden Erbrechen läßt man den Patienten 
aufwachen; die Operation wird auf 2 oder 3 Minuten unterbrochen. Nachwehen sind 
selten und wenn vorhanden, nur gering. Besprechung der bekannten Vorteile gegenüber 
der Chloroform- und Äthernarkose. Verf. glaubt voraussagen zu können, daß es in 
1—2 Jahren in Amerika kein besser ausgerüstetes Hospital geben wird, das nicht mit 
einem Apparat und erfahrenen Narkotiseur für diese sicherste und beste Narkose aus- 
gerüstet sein wird. Kulenkampff (Zwickau). 

Mansfeld, G., und Stephan Bosányi, Untersuchungen über das Wesen der 
Magnesiumnarkose. (Pharmakol. Inst., Univ. Budapest.) Pflügers Arch. f. d. ges. 
Physiol. Bd. 152, H. 1/3, S. 75—80. 1913. 

Ausgehend von der Voraussetzung, daß Magnesium dadurch auf die Gehirnzellen 
narkotisierend einwirke, daß es eindringe und den Kalk daraus verdränge, begannen 
die Verff. die Nachprüfung unter Benutzung der Tatsache, daß Calciumsalze diese Wir- 
kung momentan aufzuheben imstande seien. Sie gingen dabei so vor, daß sie den Mg- 
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und Ca-Gehalt der Hirnsubstanz, seine Änderung während der Narkose und nach Wie- 
derherstellung der Funktionen durch Kalk studierten. Es schien auch interessant 
zu sehen, auf welche Weise die in Lipoiden unlöslichen Magnesiumsalze in das Innere 
der Zellen gelangen können. Als Versuchstiere wurden Kaninchen und meist Hunde 
verwertet. Das MgSO, wurde den Hunden in 3proz. Lösung intravenös verabreicht, 
während die Kaninchen eine 25 proz. Lösung subcutan erhielten. Es wurden im ganzen 
24 Versuche ausgeführt. Die genauen Zahlen lehrten, daß während der MgSO,-Narkose 
weder im Magnesia-, noch im Kalkgehalt des Gehirns auch nur die geringste Verände- 
rung wahrzunehmen war. Es ging somit aus den Versuchen hervor, daß das 
Wesen der Mg-Narkose nicht in einer Verdrängung von Kalk aus den 
Zellen, wie bisher.angenommen, zu suchen sei. Weiterhin zeigten die Ver- 
suche, daß in tiefster Mg-Narkose auch der Mg-Gehalt des Gehirns völlig unverändert 
blieb, woraus zu schließen war, daß Magnesiumsalze narkotisch wirken, ohne in die 
Nervenzelle einzudringen. Sie nehmen an, daß MgSO, an der Plasmahaut angreift 
und hier solche Veränderungen hervorruft, daß eine Hemmung der Zelltätigkeit oder 
Narkose resultiert. Weichert (Breslau). 

Robinson, Samuel, An apparatus for thoracic surgery under intratracheal in- 
sufflation or positive pressure; also for ether anesthesia by mask, intrapharyngeal, 
intracheal and intrabuccal methods. (Ein Apparat für Thoraxchirurgie mit 
intratrachealer Insufflation oder mit Überdruck, sowie für Äthernar- 
kose mit Maske oder einer intrapharyngealen, intratrachealen oderin- 
trabukkalen Methode.) Publ. of the Massachusetts gen. hosp. Bd. 4, Nr. 1, 
S. 186—200. 1913. 

Robinson ist der Ansicht, daß in der praktischen Chirurgie mittelst Unterdruck- 
wie Überdruckapparaten als auch mit intratrachealer Insufflation das Ziel, die Pneumo- 
thoraxfolgen zu vermeiden, ungefähr gleich gut erreicht werde. Die Überdruck- - 
maskenapparate und die intratracheale Insufflation sind jedoch den 
andern Methoden durch ihre bequeme Handhabung überlegen und wird 
man sich daher ihnen zuwenden. 

Der neue von Robinson konstruierte Apparat ermöglicht das eine oder andere der letzt- 
genannten Verfahren in gleicher Weise anzuwenden. Der leicht transportable Apparat besteht 
aus einem Elektromotor, einem Luftkompressor (Rotationspumpe), einem Rheostaten, und 
einem Narkoseapparat mit Wasserbad um den Ather zu erwärmen. An Abbildungen werden 
die Einzelheiten erklärt. Um den Apparat als Überdruckapparat zu gebrauchen, wird eine 
Maske mit Wasser-Widerstandsflasche angesetzt. R. rühmt die guten ruhigen Narkosen bei 
gleichmäßig auf mechanischem Wege zugeführtem Äther, er benutzt deshalb gerne den Apparat 
unter Entfernung des Wasserventils und des dazu führenden Schlauches auch zu gewöhnlichen 
Narkosen. Er tritt lebhaft für die intratracheale, ferner auch für die intrapharyngeale und intra- 


bukale Darreichung von Äther ein, der er vor den gewöhnlichen Masken und Tropfnarkosen 
bei weitem den Vorzug gibt. Schumacher (Zürich). 


Cotton, F., und W. Boothty: Die Anästhesie mittels der intratrachealen In- 
sufflation vom physiologischen und klinischen Standpunkt aus. (Städt. Krankenh., 
Boston.) Clin. Mod. Jg. 12, S. 159—167 u. 289—298. 1913. (Span.) 

Zur intratrachealen Anästhesie nach Meltzer und Auer soll ausschließlich Äther 
mit Luft oder Sauerstoff vermischt gebraucht werden. Irgendeine Störung der Lungen 
oder Luftwege haben Verff. nicht beobachtet, nur 2 mal Aphonie, die nach 2 resp. 3 Tagen 
ohne Spuren zu hinterlassen verschwand. Nach Ansicht der Verff. soll stets ein 
Quecksilberventil in das Zuführungsrohr eingeschaltet werden, um zu 
verhindern, daß der Druck die Höhe von 15 mm übersteigt, und dadurch 
Schädigungen der Lungen verursacht. Lazarraga (Marburg). 

Sanderson, E. L., Intravenous ether anesthesia. And report of cases. (In- 
travenöse Ätheranästhesie und Mitteilung von Fällen.) New Orleans med. 
a. surg. journal Bd. 65, Nr. 10, S. 719—724. 1913. 

Sanderson hat die intravenöse Äthernarkose an 12 Fällen erprobt, über die 
kurz berichtet wird. Die Erfahrungen waren im allgemeinen günstig, wenn auch der 


— 492 — 


niedrige Siedepunkt des Äthers bei Verwendung warmer physiologischer Kochsalz- 
lösung unangenehm empfunden wurde. Die Anästhesie trat leicht und rasch ein, 
ein ausgesprochenes Erregungsstadium fehlte meist. M.v. Brunn (Bochum). 


Schlimpert, Hans: Concerning sacral anaesthesia. (Über Sakralanästhesie.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 16, Nr. 5, S. 488-493. 1913. 

Es werden 2 Arten von Sakralanästhesie unterschieden, die niedrige und die hohe 
Form. Niedrige Anästhesien kommen in Anwendung bei allen Operationen unterhalb 
der Symphyse, hohe bei denen oberhalb der Symphyse und denen, die mit Eröffnung 
des Peritoneums einhergehen. Die Technik der niedrigen Anästhesie schließt sich mit 
einigen Modifikationen an die von Stöckel und Läwen angegebene Methode an. Die 
hohe Anästhesie unterscheidet sich von dieser prinzipiell durch folgende drei Punkte: 
l. es wird zur Unterstützung ein Scopolamin-Narcophin-Dämmerschlaf eingeleitet; 
2. die Einspritzung der Novocainlösung erfolgt in Knie-Ellbogenlage mit leichter 
Beckenerhöhung, die für 5 Minuten beibehalten wird; und 3. es werden höhere Dosen 
gegeben als bei der niedrigen Anästhesie. Injektion und Beckenhochlagerung wird in 
einem besonders konstruierten Kippstuhl vorgenommen. Für die Dosierung wird bei 
niedrigen Anästhesien als Normaldosis 0,6 g Novocain, bei schwächlichen Patienten 
und solchen unter 50 kg Körpergewicht, die tief im vorbereitenden Dämmerschlaf 
sind, 0,5 gegeben. Bei hohen Anästhesien schwankt die Dosis zwischen 0,5—0,8 als 
Maximaldose. Abzüge von 0,1 an der Dosis werden bei kachektischen Individuen, bei 
Individuen, die leichter als 50 kg sind und bei tiefem Dämmerschlaf gemacht. Die 
Dauer der Anästhesie beträgt im allgemeinen bei beiden Formen ?/, bis 1 bis 1!/, Stunde. 

Schlimpert (Freiburg i. Br.).® 

Morrison, J. T. J., The Ingleby lecture on spinal anaesthesia by tropacocaine; 
with a review of 1295 cases. (Der Ingleby-Vortrag über Rückenmarks- 
anästhesie mit Tropacocain.) Brit. med. journal Nr. 2738, S. 1305—1313. 1913. 

Verf. bespricht ausführlich die Geschichte, Technik, die Physiologie, Komplika- 
tionen, Störungen usw. und berichtet über seine an 1295 Fällen gesammelten Erfahrun- 
gen. Über die Hälfte seines Materials betrifft Leisten- und Schenkelbrüche und Anal- 
fisteln und Hämorrhoiden. Der Rest verteilt sich auf Eingriffe am Bein, an den Geni- 
talien und am Bauch. Von den 21 Todesfällen fällt nur einer der Anästhesie 
zur Last. (Tod 50 Minuten nach der Injektion.) In 5% der Fälle bestanden für 
mehrere Tage schwere Kopfschmerzen, in weiteren 10% mehr oder weniger leichte. In 
7% trat Erbrechen auf. Rückenschmerzen waren selten, Augenmuskellähmungen 
wurden nicht beobachtet. Zweimal kam es zu schweren Atemstörungen. Dosierung 
nach Allgemeinzustand und Gewicht; durchschnittlich 1,2 ccm einer 5proz. Lösung. 

Kulenkampff (Zwickau). 

Schatzman: Anesthösie de la dentine. (Die Dentinanästhesie.) Mondedent. 

Jg. 27, Nr. 314, 8. 298—300. 1913. 


Schatzman hat in 60 Fällen ein norwegisches Präparat probiert, das sein Erfinder, 
Dr. Torgersen „pulpadentinoe ne veticum norve&gicum ( ?)‘‘ benannt hat. Es besteht aus Supra- 
renin, Novocain und Phenol, dem 2 Alkaloide Paucin und Carpin zugesetzt sind. Bei kleinen 
Kavitäten der Pulpa nicht zu nahe, sehr kleinen Dosen und nur bei jungen Leuten mit nicht ver- 
kalkten Kanälen wirkt das Mittel sehr gut, im anderen Falle aber hat es deutlich deletäre Wir- 
kung auf die Pulpa gezeigt. Dabei ist der lateinische Name des Mittels offenbar bis zur Un- 
kenntlichkeit verstümmelt. Im weiteren Verlauf spricht der Autor von der „Schröber- 
Villigerschen‘ Induktionsprobe! Er scheint „Schroeder“ gemeint zu haben. sSintenis. 


Desinfektion: 


Newman, E. A. R.: A note on the preparation and use of subgallate of bis- 
muth gauze. (Über Herstellung und Verwendung von Dermatolgaze.) Lan- 
cet Bd. 184, Nr. 26, S. 1794. 1913. 

Da es schwer ist, Jodoformgaze in guter Qualität, besonders aber sicher sterilisiert her- 
zustellen, hat sich Verf. nach Ersatzmitteln umgesehen und hat das Bismutum subgallicum 
(Dermatol) als das beste gefunden. Es hat, wie das Jodoform, eine Farbe; die damit präparierte 
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Gaze braucht nicht besonders gefärbt zu werden, um sie von nicht imprägnierter unterscheiden 
zu können; weiterhin ist die Imprägnierung gut durchzuführen. Verf. stellt sie als 10 proz. dar, 
doch seien auch 15 proz. und 20 proz. Gaze herstellbar. Er benutzt als Vehikel zur Herstellung 
der Emulsion mit dem Dermatol ein Gemisch von 1 Teil Glycerin und 2 Teile Alkohol. Die 
Glycerinmenge hat er dann später noch auf die Hälfte reduziert. Der Versuch, Seife als Ve- 
hikel zu benutzen, ergab keine befriedigenden Resultate. Um den richtigen Prozentgehalt 
sicher zu erreichen, bestimmt er zuerst die Aufsaugefähigkeit der Gaze mittels Wasser. Das 
aufgesaugte Wasser wird dann wieder ausgedrückt und gemessen; die Menge bestimmt 
dann die zu verwendende Menge Gilycerin-Alkohol, in dem dann wieder die im richtigen 
Prozentsatz zu dem Gewicht der Gaze stehende Menge Darmatol aufgeschwemmt wird. 
Die so präparierte Gaze läßt sich sehr gut in Dampf sterilisieren; das 
Dermatol zeigt nachher keine Neigung, aus der Gaze auszufallen. Die Gaze 
fühlt sich nach der Sterilisation ganz trocken an. Die Kosten des zu verwendenden Materials 
belaufen sich auf nur die Hälfte mehr wie Jodoform, im Verhältnis zu der Güte der neuen Gaze 
unwesentlich. Die neue Gaze ist außerdem geruchlos und ungiftig. Neumann (Heidelberg). 


Reissmann, Rudolf: Über die Anwendung der zehnprozentigen Protargolsalbe. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 63, Nr. 28, S. 1739—1740. 1913. 


Mercier, 0. F.: L’iode, antiseptique chirurgical. (Jod, chirurgisches Anti- 
septikum.) Union med. du Canada Bd. 42, Nr. 3, S. 138—148. 1913. 


Fossati, Giuseppe, Contributo allo studio della disinfezione e della protezione 
della mano. (Beitrag zur Desinfizierung und zum Schutze der Hand.) 
(Istit. ostetr.-ginecol. di perfez, Miano, ed annessa r. scuola di ostetr.) Ann. di 
ostetr. e ginecol. Jg. 35, Nr. 1, S. 1—33. 1913. 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit der Frage, auf welche Weise sich die Hand 
des Operateurs am besten und schonendsten desinfizieren läßt, und ob die Gummihandschuhe 
eine genügende aseptische Sicherheit gewähren. Das erste Prinzip für den Operateur muß die 
Fernhaltung schädlicher Keime von seiner Hand sein, daher sollen nicht nur bei der Behand- 
lung eitriger Prozesse, sondern auch bei der Untersuchung von Gegenden des menschlichen 
Körpers, welche bekanntermaßen reich an Keimen sind, wie z. B. die weiblichen Geschlechts- 
teile, stets Handschuhe gebraucht werden. Um festzustellen, wie groß die Anzahl der Keime 
ist, welche sich mit der Zeit auf dem Handrücken und an den Fingern der mit einem Gummi- 
handschuhe versehenen Hand ist, machte Verf. folgende Versuche. I. Er wusch seine Hände 
20 Minuten in fließendem heißen Wasser, spülte sie dann mit sterilem Wasser ab und trocknete 
sie mit steriler Gaze, dann zog er darüber sterile Gummihandschuhe und hielt sich in einem 
Raume auf, dessen Temperatur 24° C betrug (Operationszimmertemperatur). Nach 20, 30, 
40, 60 Minuten zog er die Handschuhe ab, wobei er immer wieder neue sterile Gummihandschuhe 
anzog, und untersuchte unter Benutzung von Agarkulturen die Anzahl der an der Hand und an 
den Fingern befindlichen Keime. Während nach den ersten 20 Minuten 25 500 Keime vorhan- 
den waren, stieg ihre Anzahl nach 60 Minuten an der stark schwitzenden Hand auf 32 840 Keime. 
Beim 2. Versuch spülte er die 20 Minuten gewaschenen Hände 5 Minuten in 2°/,, wässeriger 
Sublimatlösung. Die Anzahl der Keime wurde hierdurch nur wenig beeinflußt (21 200—31 200). 
Beim 3. Versuch nahm er statt der Sublimatlösung 60%, Alkohol. Während hier die Beein- 
flussung der Keime zunächst nur wenig geringer erschien als beim Sublimat, wurden sie nach 
längerer Einwirkung (30, 40, 60 Minuten) stärker vermindert. Beim 4. Versuch tauchte er die 
Hände nach der Waschung in !', proz. alkoholische Thymollösung, wozu er wieder 60%, Alkohol 
verwandte. Durch diese Lösung wurde die Anzahl der Keime etwas mehr herabgesetzt als durch 
die Waschung in einfachem Alkohol. Noch mehr wurde die Anzahl der Keime vermindert in 
einer alkoholischen !/,proz. Chloro-Metakresol-Lösung, und noch weiter endlich durch eine 
alkoholische Lösung, in welcher in l proz. Form Thymol und Chloro-Metakresol vorhanden 
war. Verf. hält daher diese lproz. alkoholische Chloro - Thymollösung für das 
beste Antiseptikum, welches im Gegensatz zu den Sublimatlösungen die Haut 
nicht angreift. Die große Anzahl von Keimen, welche unter dem Gummihandschuh nach 
diesen Versuchen aus der Tiefe der Haut an die Oberfläche gelangen, bedeutet eine große Ge- 
fahr bei Operationen für den Fall, daß die Gummihandschuhe während der Operation nicht dicht 
bleiben. Fossati fand, daß ein Viertel aller Operationsgummihandschuhe nach der Operse- 
tion kleine Löcher hatten. Er fand aber. auch durch mikroskopische Untersuchungen des 
Gummigewebes, daß in diesen, sowohl bei alten wie bei neuen Handschuhen, feine Spalten und 
Löcher vorhanden waren. Färbte er Stücke aus bei der Operation gebrauchten Gummihand- 
schuhen, so vermochte er in diesen mikroskopische Bakterien nachzuweisen und schloß 
daraus, daß die Keime von der schwitzenden Hand durch einen Gummihand- 
schuh hindurchgehen können, auch wenn er keine Löcher hat. Bei ganz neuen, 
ungebrauchten Gummihandschuhen konnten im Gewebe niemals Keime nachgewiesen werden. 
Nach diesen Versuchen ist der Verf. kein Anhänger des Gebrauchs der Gummihand- 
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schuhe bei Operationen. Für den Fall, daß sie doch gebraucht werden, schlägt er folgende 
Vorsichtsmaßregeln vor. Die Gummihandschuhe müssen aus festem Stoff hergestellt und durch 
Eingießen von Wasser vor der Operation auf ihre Dichtigkeit geprüft werden. Vor der Sterili- 
sation sollen sie dick mit Talk bestreut werden. Der Talk saugt den Schweiß auf und verstopft 
ev. vorhandene kleine Öffnungen. Über den Gummihandschuh ist ein in Alkohol getauchter 
Zwirnhandschuh zu ziehen, wodurch der Gummihandschuh beim Knoten von Fäden vor dem 
Einreißen geschützt wird. Durch das Verdunsten des Alkohols wird die Schweißabsonderung 
der Hand günstig beeinflußt. Die Zwirnhandschuhe sollen während der Operation öfter durch 
neue ersetzt werden. Herhold (Hannover). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Knorp, Franeis F.: A useful instrument. (Ein praktisches Instrument.) 


Pacific med. journal Bd. 56, Nr. 6, S. 326. 1913. 

Beschreibung eines Instrumentes, mit Hilfe dessen es gut möglich ist, tief liegende blu- 
tende Stellen zur Ligatur vorzuholen, oder auch zu entfernende Gewebspartien, ohne daß man 
durch das Instrument am Arbeiten gestört wird. Das Instrument ist als lange Klemmzange 
gebaut, deren geriefte Branchen am Ende halbkreisförmig oder sichelförmig gebogen sind. Die 
gefaßte Gewebspartie liegt demnach in der Konkavität der Zange. Neumann (Heidelberg). 

Briggs, J. Emmons: Appendix exeisor. (Eine Appendixquetsche.) Boston 


med. a. surg. journal Bd. 168, Nr. 23, S. 847—848. 1913. 

Das Instrument ist als kräftige Quetsche gebaut; das Neue daran ist, daß sich an ihm 
ein federnd angebrachtes Messerchen befindet, das in Tätigkeit tritt, wenn der Appendix fest- 
gequetscht ist. Es wird auf diese Weise der Appendix zuverlässig und schnell entfernt, Aus- 
treten von Coecuminhalt ist unmöglich. Das Instrument ist bei Codman and Shurtleff in 
Boston zu haben. Neumann (Heidelberg). 

Hawley, George W., Fracture and orthopedic table. (Ein orthopädischer 
Tisch.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 24, S. 1850—1851. 1913. 

Verf. hat einen Tisch konstruiert, der in der Mitte eine Beckenstütze enthält, während 
oben und unten entsprechende bewegliche Stützen für den Oberkörper resp. die Füße angebracht 
sind. Insoweit unterscheidet sich der Tisch nicht wesentlich von den bei uns schon gebräuch- 
lichen; das Neue daran ist, daß an einem auf die Beckenstütze aufgesetzten Stabe eine Art be- 
weglicher Galgen angebracht ist. Mit Hilfe dessen ist es möglich, unter Verwendung einfacher 
Mullbindenstücke, entweder die untere Extremität — bei Anlegung von Hüftverbänden — 
oder den Thorax — bei Anlegen eines Korsetts — in sicher immobilisierter Stellung freischwe- 
bend zu erhalten, ohne eine Assistenz nötig zu haben. Durch eine Vorrichtung an den Beihaltern 
ist noch außerdem die Möglichkeit einer kräftigen Extension gegeben. Für die letztere Mög- 
lichkeit ist eine entsprechende Variation für den Gebrauch am Arm schon in Arbeit. 

Neumann (Heidelberg). 

Bartlett, Willard, Improved device for illuminating the operating-room. 

(Eine verbesserte Operationssaalbeleuchtung.) Journal of the Americ. med. 


assoc. Bd. 60, Nr. 24, S. 1846—1847. 1913. 

Das neue an der Erfindung ist, daß die Lichtquelle in einzelne voneinander getrennte Lam- 
pen unterteilt ist, die an einem Ring über dem Operationsgebiet angeordnet sind. Die Lampen 
sind ihrerseits in parabolische Reflektoren eingeschlossen, deren Brennpunkt direkt an der 
Operationsstelle liegt. Dadurch, daß alle Lampen auf diese eine Stelle zentriert sind, wird ein 
einziger Lichtkreis von sehr großer Intensität geschaffen. Das System befindet sich in der 
Mayoschen Klinik in Rochester, Minn. in Gebrauch. Neumann (Heidelberg). 

Becker, Ernst: Eine Warmwasserversorgung für Operationssäle mit einfacher 
Waschbeckenanlage. (Städt. Krankenh., Hildesheim.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, 


Nr. 29, S. 1141—1144. 1913. 
Radiologie: 

Stein, Albert E., Das Kopieren von Röntgenaufnahmen auf Gaslicht-Ent- 
wicklungspapier. Zentralbl. f. Röntgenstrahl., Radium u. verw. Geb. Jg. 4, H. 5, 
S. 179—183. 1913. 

Gaslichtpapiere haben große Vorzüge vor den bei Tageslicht arbeitenden Auskopier- 
papieren. Ihre Anwendung soll wesentlich erleichtert, die Sicherheit und Gleichmäßigkeit 


des Arbeitens erhöht werden durch neuere Belichtungskästen mit konstantem Objektabstand 
und elektrischer Beleuchtung (Akkumulator), welcheVerf. beschreibt und abbildet. Grashey. 


Weber, A., Automatische Entwicklung von Röntgenplatten. (Med. Klin., 
Gießen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 23, S. 1264. 1913. 


Weber hat seinen früher angegebenen, automatischen Entwicklungsapparat derart 
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verbessert, daß die Teile durch Entwicklerflüssigkeit nicht mehr angegriffen werden. Die von 
einem Metallrahmen gehaltene Platte taucht in das Entwicklergefäß, der Rahmen ist an einem 
Wagebalken aufgehängt, der durch Uhrwerk bewegt wird. Grashey (München). 


Fränkel, Ernst, und Werner Budde, Histologische, eytologische und sero- 
logische Untersuchungen bei röntgenbestrahlten Meerschweinchen. (Med. Poliklin., 
Bonn.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahl. Bd. 20, H. 4, S. 355—363. 1913. 

Der Inhalt ergibt sich aus der Überschrift. Die Veränderungen der blutbildenden 
Organe sind abhängig von der angewandten Strahlendosis und der Bestrahlungsdauer. 
Stets zeigte sich primär bei den Tieren eine akute Entzündung, an die sich dann die 
Degenerationen anschlossen. Thiemann (Jena). 


Wiekham, Louis: Allgemeine histologische Veränderungen der Gewebe unter 
dem Einfluß der Strahlenwirkung. (Biol. Radiumlaborat., Paris.) Berl. klın. 
Wochenschr. Jg. 50, Nr. 22, S. 1006—1008 u. Nr. 23, S. 1058—1062. 1913. 

Ausführliches Referat über die Einwirkung aller Arten von Strahlen auf die Ge- 
webe (Sonnenlicht, Finsenlicht, Röntgen-, Radium- und Mesothorstrahlen). Es wird 
erst die Beeinflussung gesunden Gewebes, dann die pathologischer Gewebe geschildert, 
und zwar die malignen Tumoren, die Läsionen der hämatopoetischen Organe und des 
Blutes, der Gefäßtumoren, der Keloide und der Hauttuberkulose. Fleischmann.“ 


Pfahler, George E., Sudden swelling of the parotid gland following shortly 
after X-ray treatment: its probable cause and means of prevention. (Plötzliche 
Schwellung der Parotis kurz nach einer Röntgenstrahlenbehandlung; 
ihre mutmaßliche Ursache und Mittel zur Verhütung.) Journal of cutan. 
dis. Bd. 31, Nr. 6, S. 396—397. 1913. 


Verf. behandelte eine Acne an der Stirn und unter den Ohren eines jungen Mannes mit 
einem Milliampere-Strom in einer Entfernung von 1!/, Zoll, 2Minuten jeden Bezirk. 2 Stunden 
nach der Behandlung trat plötzlich starke Schwellung beider Parotiden auf, so daß Patient 
glaubte Mumps zu haben. Die Schwellung verschwand nach 24 Stunden restlos. 8 Tage später 
behandelte Pfahler die linke Seite in derselben Weise, während er den Bestrahlungsbezirk 
rechts mit Bleifolie umgab, die er erdete. Während nun an der linken Parotis die gleiche Schwel- 
lung auftrat, blieb die rechte unverändert. 3 Wochen später hatte Patient an beiden bestrahlten 
Bezirken eine Dermatitis. Verf. glaubt die Entstehung der Parotisschwellung auf die elektri- 
schen Entladungen zurückführen zu müssen, die sich in der Nachbarschaft einer Röntgenröhre 
bilden, wenn sie nahe am Gewebe liegt. Wenn die eine Beobachtung auch nicht beweisend ist, 
empfiehlt doch Verf. die Umgebung gut zu isolieren und zu erden, dabei aber die Röhre nicht 
zu nahe heranzubringen, da sonst der Strom direkt durch den Körper auf die Erdleitung über- 
springen könnte. Hoffmann (Dresden). 


Barling, Gilbert: Radiography from the surgeon’s point of view. (Radio- 
graphie vom Gesichtspunkte des Chirurgen.) Birmingham med. rev. Bd. 73, 
Nr. 418, S. 273—288. 1913. 


Hirschfeld, H., und S. Meidner, Experimentelle Untersuchungen über die bio- 
logische Wirkung des Thorium X nebst Beobachtungen über seinen Einfluß auf 
Tier- und Menschentumoren. (Charité, Berlin.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 77, 
H. 5/6, S. 407—437. 1913. 


Die Untersuchungen beziehen sich zunächst auf die biologische Einwirkung von Thorium 
X bei den verschiedenen Tierarten. Bei Kaninchen konnten Verff. die höchste Dose, welche 
die Tiere noch überlebten, als 0,4 mg Radiumbromid äquivalent feststellen. Unter höheren 
Dosen leiden die Tiere sehr und gehen auch sehr bald ein. Der Sektionsbefund war bei allen 
Tieren ziemlich einheitlich: Milz und Lymphdrüsen waren stark verkleinert, die Lungen blutig 
infiltriert, im Magendarmkanal waren Blutungen nur bei höheren Dosen zu konstatieren. Das 
Knochenmark zeigte stets schwere Veränderungen: es war dünnflüssig und tiefdunkelrot ge- 
worden, ähnlich wie es bei der menschlichen perniziösen Anämie zu sein pflegt. Mikroskopisch 
konstatierten Verff. zahlreiche Blutungen in der Lunge, manchmal auch Iymphocytäre Infiltra- 
tionen; in der Leber sehr ausgedehnte Zellnekrosen, starke venöse Hyperämie; in den Nieren 
schwere Blutungen; die Lymphdrüsen sind auffallend zellarm; das Knochenmark zeigt starke 
Hyperämie und zahlreiche Blutungen, an einigen Stellen sind nur noch Bindegewebszellen 
oder schwer geschädigte Riesenzellen vorhanden, sowie vereinzelte Plasmazellen und kernhaltige 
rote Blutkörperchen. Die Vorstufen der Spermatozoen waren geschädigt, die fertigen Sperma- 
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tozoen verhielten sich färberisch normal. Die Versuche an Ratten und Mäusen ergaben ein ähn- 
liches Resultat. Hunde vertragen Thorium X viel weniger als Kaninchen, im Magendarmkanal 
sind schwere Blutungen zu konstatieren, wobei eine deutliche Epithelschädigung besteht. 
Hühner sind auch sehr empfindlich. Die allgemeine Wirkung des Thorium X besteht also haupt- 
sächlich in einer Schädigung des Knochenmarks; bei hohen Dosen werden auch die Hoden- 
zellen geschädigt und es kommen auch Epithelschädigungen der Darmschleimhaut vor. Die 
Versuche über den Einfluß des Thorium X auf Zahl und Mischung der menschlichen Leukocyten 
zeigte nach 0,5—1,0 mg Radiumbromid äquivalent eine mäßige oder ausgesprochene Leuko- 
penie mit gleichzeitiger neutrophiler Polynukleose und relativer Lymphopenie. Es folgen dann 
kurz einige Versuche über Veränderungen des Blutfarbstoffes, über das Verhalten der hämoly- 
tischen und antitryptischen Kraft von Kaninchenblutserum, über den Einfluß auf das Bakterien- 
wachstum, über die Beeinflussung lebender Spermatozoen und Trypanosomen (in vitro Versuche) 
letztere Versuche zeigten, daß während im frischen menschlichen Ejakulat die Beweglichkeit 
der Spermatozoen unter Thorium X schwer leidet, das bei Trypanosomen nicht der Fall ist. 
Im zweiten Teil der Arbeit berichten Verff. über die Wirkung von Thorium auf 
tierische und menschliche Tumoren. Sie konnten aber weder bei Mäusecarci- 
nomen noch bei Rattensarkomen irgendwelche Beeinflussung feststel- 
len. Ebenso negativ verliefen die Versuche bei menschlichen Tumoren. 
Bei diesen Versuchen konnten Verff. weder eine objektive noch eine subjektive Besse- 
rung des allgemeinen Befindens konstatieren und entgegen der optimistischen Auf- 
fassung anderer Autoren schließen sie ihre Arbeit mit den Worten: „Einstweilen 
sind wir der Meinung, daß der Einfluß, den das Thorium X malignen 
Tumoren, insbesondere Carcinomen gegenüber zu entfalten vermag, 
nicht sehr hoch zu veranschlagen sein dürfte.“ Szécsi (Frankfurt a. M.). 
Brickner, Walter M., The radiographic diagnosis of syphilis, tuberculosis, 
tumors and osteomyelitis of the long bones. (Die radiographische Diagnose 
der Syphilis, Tuberkulose, Tumoren und Osteomyelitis der langen 
Röhrenknochen.) Americ. journal of surg. Bd. 27, Nr. 5, S. 165—172. 1913. 
Verf. schildert, ausgehend von der Knochensyphilis, die röntgenologischen Merk- 
male der im Titel angeführten Erkrankungsformen und gibt differentialdiagnostische 
Unterscheidungszeichen an. Syphilitische Periostitis: Der Corticalis meist pa- 
rallele, nach außen scharf begrenzte Schatten. — Periostales Sarkom: Den Knochen 
ganz unregelmäßig umgebende Schatten, die sich ‚‚wie ein Wirbel in einem Sandsturm“ 
in der weniger dichten Tumormasse verlieren. Knochengummen: Führen durch 
Knochenzerstörung zu Aufhellungszonen, die aber stets von einer dichten Schatten- 
zone (durch reaktive Periostitis) umgeben sind, zum Unterschied von zentralen 
Sarkomen und Tuberkulose, bei denen diese Verdichtungszone fehlt. Kleine 
Knochengummen können mit zentralen Knochenabscessen bei Osteomyelitis ver- 
wechselt werden. Ausschlaggebend sind dann anderweitige röntgenologische Zeichen. 
Knochentuberkulose führt im Gegensatz zur Syphilis zu Knochendestruk- 
tion, zeigt keine oder nur sehr geringe periostale Reaktion, häufige Bildung kleiner 
Sequester, sitzt zumeist in den Epiphysen. Analoge Unterschiede auch zwischen 
tuberkulöser und syphilitischer Arthritis. Chronische pyogene Osteomyelitis: 
Unterscheidet sich von der luetischen Form dadurch, daß neugebildete Knochen- 
substanz poröser, zackig gerändert und häufig Struktur zeigt, Sequesterbildung und 
Knochenzerstörung oft sehr ausgedehnt ist. Knochencarcinome zeigen im Gegen- 
satz zu zentralen Sarkomen keine Aufblähung der Knochenrinde, führen zu unregel- 
mäßiger Zerstörung des Knochens und Verlust seiner Struktur. Knochencysten — 
zentrale Sarkome: Erstere sehr scharf begrenzte Knochenschale, Trabekelbildung 
(wenn vorhanden) scharf und deutlich ausgeprägt, bei letzteren Knochenschale un- 
scharf, vielfach durchbrochen, Trabekelzeichnung verschwommen. Enchondrome 
geben Bilder ähnlich den beiden letztgenannten Formen, gehen aber von den Epiphysen- 
fugen aus und sind meist multipel. Beschreibung von 4 Krankheitsfällen, welche den 
besonderen Wert einer richtigen Röntgendiagnose für die Therapie dartun. Ried. 
Jerusalem, Max: Zur Sonnenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 29, S. 1214. 1913. 
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- Kopi. 
Allgemeines: p 

Kaufmana: Tic douloureux de la face. Guérison par alcoolisation du ganglion 
de Gasser. (Schmerzhafter Gesichtstic. Heilungdurch Alkoholeinspritzung 
in das Ganglion Gasseri.) Arch. internat. de laryngol., d’otol. et de rhinol. Bd. 35, 
Nr. 3, S. 772 bis 777. 1913. 

Barbat, J. Henry: Gasserectomy. Report of 3 cases. (3 Fälle von Exstirpation 
desGanglion Gasseri.) California state journal of med. Bd.11, Nr.2, S.65—66. 1913. 

Verf. betont die mannigfachen, nicht vorauszusehenden Störungen bei intrakraniellen 
Operationen und gibt Beispiele von Fällen, in denen die Ganglionexstirpation durch profuse 
Blutungen erschwert wurde. 1. 5öjähriger Landwirt, mit rechtseitiger, 9 Jahre bestehender, 
nur mit vorübergehendem Erfolg mit Osmiumsäure- und Alkoholinjektionen behandelter 
Trigeminusneuralgie. Bei Ablösung der Dura heftige Blutung scheinbar aus dem Sin. cavernos. 
Deswegen Unterbrechung der Operation und Naht der Schädelwunde bis auf einen kleinen 
Tampon. 2 Tage später konnte die Operation zu Ende geführt werden; auf dem Sinus mußte 
aber ein Gazetampon liegen bleiben, der nach 5 Tagen ohne neue Blutung entfernt wurde. Ent- 
lassung 8 Tage nach der 2. Operation. 2. Bei einer 76jährigen, ebenfalls vergeblich mit Injek- 
tionen behandelten Frau mit heftiger linkseitiger Neuralgie des 2. und 3. Astes trat schon nach 
der schwierigen osteoplastischen Lappenbildung so starker Shock infolge profuser Blutung ein, 
daß der Lappen zurückgelagert werden mußte. Als 5 Tage später die Operation fortgesetzt 
wurde, abermals vermutlich infolge Verletzung der Carot. int. bei der Durchschneidung des 
3. Astes starke Blutung und Kollaps. Vollendung der Exstirpation und Entfernung des auf 
das Sprachzentrum drückenden Tampons erst 2!/, Tage später. Entlassung 10 Tage nach der 
letzten Operation. 3. Bei einem 63jährigen Schmied mit rechtseitiger Neuralgie wurde die 
Blutung aus dem For. ov. durch ein hineingeführtes Stückchen Catgut zum Stehen gebracht. 
Heilung nach 10 Tagen. Kempf (Braunschweig). 

Beule, Fritz de, Des opérations endoeraniennes contre la névralgie faciale 
(résections prégassériennes, gassérectomie ou neurotomie rétrogassérienne). (Intra- 
kranielle Operationen gegen die Trigeminusneuralgie (Resectio prae- 
gasserica, Gasserektomie, Neurotomia retrogasserica.) Journal de chirurg. 
et ann. de la soc. belge de chirurg. Jg, 13/21, Nr. 5, S. 108—159. 1913. 

Von den Trigeminusneuralgien sollen nur die essentiellen operativ behandelt 
werden, alle symptomatischen, sekundären durch Behandlung des primären Leidens. 
Als die am wenigsten eingreifende Operation ist die intrakranielle Alkoholinjektion 
zu empfehlen, allerdings treten häufig Rezidive auf. Von den großen intrakra- 
niellen Operationen empfiehlt Verf. ausschließlich die Neurotomia 
retrogasserica, sie ist gegenüber den anderen Eingriffen technisch kürzer und 
leichter, weniger blutig, hat geringere Mortalität und weniger Folgestörungen. Genaue 
Beschreibung der Operationsmethode (für Referat nicht geeignet). 5 Krankengeschich- 
ten operierter Fälle. Kalb (Stettin). 


Hirnhäute, Gehirn: 


Borchardt, M., Zur Technik der Biutstillung aus den Hirnblutleitern. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 25, S. 1003. 1913. 

Verf. verwendet schon seit mehreren Jahren Muskulatur zur Blutstillung. 
S. z. B. entnimmt er bei Trepanationen in der Schläfengegend ein Stück dem Temporal- 
muskel, um damit die Blutung aus Knochenkanälen zu beherrschen. Diese Methode 
ist von Horsley zuerst angegeben worden. Harf (Berlin). 


Bianchi, V., Alterations histologiques de l’öcorce cérébrale à la suite de foyers 
destructils et de lésions expérimentales. (Histologische Veränderungen der 
Hirnrinde im Gefolge herdförmiger Zerstörungen und experimenteller 
Läsionen.) (Clin. des malad. ment. et nerv.) Arch. ital. de biol. Bd. 59, Nr. 1, 
S. 87—109. 1913. 

Die durch irgendeinen in der Corticalis oder Subcorticalis gelegenen Zerstörungs- 
herd bedingten Läsionen sind nicht auf diesen beschränkt, sondern dehnen sich auch 

Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie II. 32 
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auf die Umgebung aus. Diese Gewebsalterationen erstrecken sich auf die Ganglien- 
zellen, die durch Atrophie zugrunde gehen, .und auf die Neurogliazellen und -fasern. 
Die Neurogliazellen hypertrophieren und vermehren sich, die Ganglienzellen sub- 
stituierend. Die Nervenfasern gehen in solchen Herden stets zugrunde. 
Konjetzny (Kiel). 

Roasenda, G., e C. Angela, A proposito delle atrofie muscolari di origine cere- 
brale. Due casi clinici e relative considerazioni patogenetiche. (Über Muskel- 
atrophie cerebralen Ursprungs. Zwei klinische Beobachtungen.) Riv. ctit. 
di clin. med. Jg. 14, Nr. 22, 8. 337—344 u. Nr. 23, S. 353—360. 1913. 

Verff. beschreiben 2 Fälle von Muskelatrophie bei 15- resp. 16jährigen jungen 
Leuten. Sie kommen zu dem Schluß, daß die Muskelatrophie im Gefolge von 
Hirnläsionen nicht als direkte Folge von Verletzungen trophischer 
Hirnzentrenangesehen zu werden braucht, dadie ExistenzjenerZentren 
noch nicht bewiesen ist. Dagegen ist die Möglichkeit eines gewissen 
trophischen Einflusses der Hirnzentren auf die trophischen Rücken- 
markszentren anzunehmen. Die Ursache der Atrophie beruht auf einer Läsion 
der peripheren motorischen Neurone, die in einer Neuritis oder Alteration der Ganglien- 
zellen im Rückenmark beruhen kann. Sie kann auch bloß dynamischer Art sein und 
dem histologischen Nachweis daher entgehen. Diese trophischen Störungen treten 
häufiger in der Jugend auf als Folge brüsker Verletzungen, da durch sie die motorischen 
Zellen besonders leicht lädiert werden. Naegeli (Zürich). 

Whitelocke, R. H.. Anglin, A successful case of cerebral decompression for 
convulsions, Jacksonian in type, in a child, aged 4 years. (Glücklich verlaufener 
Fall von cerebraler Dekom pression wegen Krämpfe nach Jackson- 
schem Typus bei einem 4jährigen Knaben.) Proceed. of the roy. soc. of med. 


Bd. 6, Nr. 7. Sect. f. the study of dis. in childr. S. 176—178. 1913. 

Der Knabe erkrankte ganz plötzlich mit Erbrechen, Kopfschmerzen und einseitigen 
Krämpfen, welche im Gesicht beginnend, dann auf die Daumen, Hand, Vorderarm, Oberarm 
der rechten Extremität übergingen. Ein vorangegangenes Trauma war nicht zu ermitteln. 
Trepanation in der Gegend der Rolandschen Furche ergab gesunden Knochen. Die frei- 
gelagerte Dura zeigte gesteigerten intrakraniellen Druck. Die Blutgefäße waren etwas 
injiziert. Indessen bestand keine Leptomeningitis, und das vorliegende Gehirn erschien 
Bed. Punktion des Ventrikels entleerte nur einige Tropfen klarer Flüssigkeit. Wegen Ver- 

achts auf Tumor wurde das mit dem Trepan entfernte Knochenstück nicht wieder eingelegt, 
Dura und Haut geschlossen. Patient blieb gesund. Stettiner (Berlin). 

Higier, Heinrich, Endothelioma psammosum am Boden des 3. Hirnventrikels 
und interpedunculäre Arachnoidealeyste, einen Tumor des Kleinhirnbrückenwinkels 
vortäuschend. Operation. (Pregaer Krankenh.) Neurol. Zentralbl. Jg. 32,.Nr. 12, 


S. 741—750. 1913. . 

. Bei einem 13jähr. Mädchen entwickelten sich in 7 Monaten Hirnerscheinungen mit cere- 
bellarem Symptomenkomplex, die auf denr. Kleinhirnbrückenwinkel bezogen wurden. Bei der 
Operation entleerte sich nach Fingerexploration dieses Hirnteils eine ziemlich groBe Menge 
seröser Flüssigkeit; die Kranke ging unmittelbar darauf zugrunde. Sektion: Kleinhirn und 
Brückenwinkel frei, an der Hirnbasis zwischen Hirnschenkeln eine kirschgroße Cyste, am 
Boden des 3. Ventrikels ein als Endothelioma psammos. sich erweisender Tumor von der 
Größe einer Mittelfingerkuppe. 

Die bei der Operation entleerte Flüssigkeit stammte wahrscheinlich 
aus der erweiterten Cisterna pontis lateralis und hat durch ihre patho- 
logische Vermehrung das klinische Bild hervorgerufen. Der Ventrikel- 
tumor hat, wie auch 27 von Weissenburg zusammengestellte Fälle be- 
weisen, direkt keine Symptome gemacht. (2 Abbild.) Wolff (Potsdam). 

-= Dutour, C. R., Tumor of brain, involving ocular muscles. (Hirntumor mit 
Augenmuskelläh mung.) Virginia med. semimonthly Bd. 17, Nr. 19, S. 489—490. 1913. 


Links Lähmung von Oculomotorius, Trochlearis und Abducens mit Exophthalmus und 
Opticusatrophie. Als Ursache fanden sich bei der Sektion drei Syphilome der Dura mater 
im Bereiche des Stammes der linken Fossa Sylvii, am linken Trigonum olfactorium und im 
Winkel der rechten Commissura nervi optici. Gümbel (Bernau). 
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 Fairise, C., et Jean Benech, Sarcome interhömisphörique interessant la partie 

antérieure du corps calleux. (Sarkom zwischen den Großhirnhemisphären, 
welches den vorderen Abschnitt des Corpus callosum befallen hat.) 
(Clin. méd., univ., Nancy.) Prov. méd. Jg. 26, Nr. 23, S. 255—256. 1913. 

Spindelzellensarkom bei einem 37jährigen Mann. Die Symptome bestanden in 
Kopfschmerzen, Somnolenz, Hemiparese. Anderweitige Hirndruckerscheinungen fehlten. 
Die Parese steigerte sich schnell zur Paralyse. Der Kranke starb in tiefem Coma nach 
einer Gesamtkrankheitsdauer von nur etwa 1!/, Monaten. Tumoren des Corpus 
eallosum sind selten. Das Krankheitsbild ist häufig durch plötzlichen 
Beginn und rapiden Verlauf gekennzeichnet. Bewußtseinsstörungen 
sind meist vorhanden, dagegen fehlen nicht selten dieallgemeinen Hirn- 
druckerscheinungen. Hemiparese ist häufig. Störungen an den Hirn- 
nerven sind nicht vorhanden. Wrede (Jena). 

Bernhardt, M., Ein Fall von traumatischer Vagus- und Hypogiossunlihmnng: 
Neurol. Zentralbl. J g. 32, Nr. 12, S. 738—741. 1913. 
_ Eine Revolverkugel durchsetzte von links die Mundhöhle und blieb unterhalb des r. 
Proc. mastoideus im Gewebe stecken. Es resultieren Atrophie der r. Zungenhälfte ohne Störung 
von Sensibilität und Geschmacksempfindlichkeit ; außerdem Lähmung des r. N. vagus in Form 
der Recurrenslähmung. Atmung und Puls unverändert. Die Nn. vagus und hypoglossus 
müssen da verletzt sein, wo der Stamm des Hypoglossus, nachdem er durch das Foramen 
condyloideum auterius hervorgetreten ist, an der inneren und hinteren Seite des Vagus liegt. 
Mit dem Pulse synchrones Sausen im r. Ohr, das auch mit Stethoskop und aufgelegtem Finger 
an der Innenseite des oberen Sternocleidoabschnittes gehört und gefühlt wird, weist auf An- 
eurysmabildung in der Tiefe der r. Halsseite hin. Wolff (Potsdam). 


Hypophyse: 

Walter, F. K.: Beiträge zur Histologie der menschlichen Zirbeldrüse. (Psychiatr. 
Klin., Rostock.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr., Orig. Bd. 17, H. 1, S. 65—79. 
1913. | 
Verf. beschreibt Bilder der Zirbeldrüse, die mit einer eigenen Goldfärbemethode 
erzielt wurden. Er bespricht besonders eingehend die aus zahlreichen Fasern mit 
kolbig verdickten Enden zusammengesetzten „Randgeflechte‘ in der Umgebung der 
Piasepten und isoliert verlaufender Gefäße und die Verbindungen der zelligen Elemente 
der Zirbeldrüse untereinander. Diese Verbindungen zwischen gleich und verschieden 
gearteten Zellen sind so zahlreich, daß der Verf. die Zirbeldrüse als Reflexorgan 
auffaßt und damit auch die Erfolglosigkeit des Suchens nach einem 
inneren Sekret erklärt findet. E. Neubauer (Karlsbad).” 

Austoni, Amatore, Sulla compressione artificiale dell’ipofisi. (Über experi- 
mentelle Kompression der Hypophyse.) (Istit di clin. chirurg., univ., Padova.) 
Policlinico, sez. chirurg. Jg. 20, Nr. 4, S. 159—165. 1913. 

Gegenüber Chiasserini betont Autor als erster experimentelle Untersuchungen 
an der Hypophyse in situ angestellt zu haben, in dem er in seiner Arbeit über Hypo- 
physiektomie (Padova, Edit. Soc. Coop. Tip. 1912) eine neue Methode angab, um die 
Funktion der Drüse zu studieren. Um das schwere Trauma bei der Entfernung der 
Hypophyse zur Ausschaltung ihrer Funktion zu umgehen, komprimiertė er die Drüse 
in situ langsam durch ein Laminariastäbchen, das dicht neben ihr eingeführt wurde. 
Mit der Schaffung dieses künstlichen Tumors wollte er besonders auch feststellen, ob 
sich jene Anschauung bestätigen ließe, die die Hypophysensymptome (Akromegalie, 
Dystrophia adiposogenitalis, Glykosurie, Somnolenz, Cachexia hypophyseopriva) aus 
der mechanischen Wirkung des Tumors erklärt. Er hoffte dabei weniger das unklare 
Syndrom der Akromegalie zu erzeugen, als festzustellen, ob der Druck auf die Hypo- 
physe oder die benachbarten Teile der Hirnbasis die Dystrophia hypophysaria hervor- 
zurufen vermöchte. Als Versuchstiere benutzte er Hunde, obwohl sich Affen besser 
eignen; er nahm junge und vollentwickelte Tiere, immer 2 gleichgeschlechtige, gleich- 
rassige und gleichalterige; bei einem wurde zwischen Hypophyse und Hirnbasis das 
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trocken sterilisierte Laminariastäbchen eingeführt, beim Kontrolltier ebenso die Hypo- 
physe freigelegt, ohne das Stäbchen einzuführen. Zur Aufsuchung der Hypophyse 
benutzte Autor ein neues Verfahren der Craniectomia temporosphenoidalis (ähnlich 
der Methode Hartley - Krause zur Resektion des Ganglion Gasseri): Auf der rechten 
Kopfseite wurde ein hufeisenförmiger Hautlappen umschnitten, der Jochbogen im ganzen 
temporär reseziert, der M. temporal. samt Periost nach oben geklappt. Durch Öffnen 
des Mundes wird der Proc. coronoid. nach unten gezogen, der obere Ansatz der M. 
pterygoid. abgelöst und auf diese Weise der vordere untere Teil des Parietale, die Schuppe 
und der große Keilbeinflügel, freigelegt. Alle diese Teile werden bis zur Crista spheno- 
temporalis weggenommen, das Hirn ohne Mühe emporgehoben und die Hypophyse frei- 
gelegt. Ein ähnliches Verfahren hat Autor für den Menschen empfohlen. Das Verfahren 
ist vorteilhafter als das Paulescos (durch Herabklappen des M. tempor. hat man 
weniger Platz gegen unten, muß infolgedessen beiderseits trepanieren und das Hirn 
höher emporheben) und die Modifikation desselben von Chiasserini, der den Joch- 
bogen nicht reseziert und den M. temporal. quer durchtrennt. Streißler (Graz). 

Dana, Charles L., William M. Berkeley, H. H. Goddard and Walter S. Cornell: 
The functions of the pineal gland. With report of feeding experiments. (Die 
Funktionen der Zirbeldrüse.) Med. record Bd. 83, Nr. 19, S. 835—847. 1913. 

Die Zirbeldrüşe ist das Rudiment des parietalen oder medianen Sehorgans der Spät- 
Invertebraten und Früh-Vertebraten. Sie war ursprünglich doppelt angelegt. Die Gang- 
lia habenulae der Wirbeltiere bilden die Wurzeln dieser parietalen, vom 2. Neurom ab- 
stammenden Augen. Alle Vertebraten zeigen Überreste dieses bei den Tunicaten noch 
funktionierenden monoculären Organs. Beim Menschen ist die Zirbeldrüse in ein 
drüsiges Organ umgewandelt, von dem man annehmen muß, daß es bis zum 7. oder 8. 
Lebensjahr eine Funktion ausübt (allgemeines Wachstum, Genitalentwicklung, geistige 
Entwicklung), um dann zu degenerieren. Pathologische Prozesse an der Glandula 
pinealis sollen zu einem von Pelizzi „Macrogenitosomia‘‘ genannten Syndrom führen. 
Die Autoren haben die Funktion der Zirbeldrüse experimentell näher zu ergründen 
versucht. Als Ausgangsmaterial benutzten sie Zirbeldrüsen junger Stiere. Intravenöse 
Injektion des Drüsenextraktes hat bei Hunden keinen Effekt auf den Blutdruck. 
Fütterung junger Meerschweinchen und Kaninchen mit Zirbeldrüsen 
riefinallenFällen beschleunigtesKörperwachstum hervor. Zuähnlichen 
Resultaten führten Fütterungsversuche an etwa 50 Schulkindern, so 
daß der Schluß nahe liegt, daß in gewissen Fällen von verzögerter Ent- 
wicklung die Zirbeldrüse ein wertvolles Heilmittel darstellt. Besonders 
bemerkenswert war der Einfluß auf die geistige Entwicklung zurück- 
gebliebener Kinder. Möglicherweise gibt es einen spezifischen geistigen Defekt bei 
Kindern, den man als Apinealismus oder Hypopinealismus bezeichnen kann. Sehr merk- 
würdig ist die Tatsache, daß bei den geistig minderwertigen Kindern der geistige Fort- 
schritt im Vordergrunde stand, was vielleicht damit zu erklären ist, daß um so weniger 
Energie für das körperliche Wachstum übrig bleibt, je mehr von der Drüse zur geistigen 
Entwicklung verbraucht wird. Baruch (Breslau). 

Leri, André, Akromegalie. Handb. d. Neurol. Bd. 4. Spez. Neurol. 3, S. 283 
bis 336. Berlin: Springer. 1913. 

Ausführliche Beschreibung der Symptome und des ganzen Verlaufes der Er- 
krankung in allen Einzelheiten und der sich hieraus ergebenden Diagnose, welche in 
ausgesprochenen Fällen leicht aus den vorliegenden zu sehenden Veränderungen zu 
stellen ist. Bei nicht so klaren Fällen kann die Röntgendurchleuchtung 
die Diagnose sichern und zwar ist der Türkensattel beträchtlich ver- 
größert, die Dicke der Schädelwände ist unregelmäßig, die verschiedenen 
Gesichtshöhlen sind beträchtlich verbreitert. Die hinter der Lambda- 
naht befindlichen normalen Schädelvorsprünge sind sehr ausgeprägt. 
Diese radiographische Formel kann besonders im Anfang der Erkrankung vor Ver- 


— 501 — 


wechslung mit Krankheitsbildern schützen, die allerdings in ihren Störungen sich 
selten auf Kopf und Gliedmaßen erstrecken, sondern meist nur an einem von beiden 
auftreten. — Payetsche Krankheit, Rachitis, Myxödem, Leontiasis ossea Virchows 
und die Oxycephalie sowie schließlich die hypertrophische pneumatische Osteo-Arthro- 
pathie (Pierre Marie). Diese Krankheitsbilder sind ganz kurz aber soweit skizziert, 
daß ihre charakteristischen Unterschiede prägnant in Erscheinung treten. Die objektiv 
nachgewiesenen Veränderungen der Hypophyse als ätiologische Momente schließen den 
ersten Teil „den Bericht von Tatsachen“. Mit dem Kapitel Pathogenese und patho- 
logischer Physiologie begibt sich Verf. in das Reich der Hypothese. Verf. ist der 
Ansicht, daß die Veranlassung zur Akromegalie eine Läsion der Glandula 
pituitaria ist und daß eine Dystrophie hypophysären Ursprungs vor- 
liegt. Hiergegen spricht auch nicht, daß Tumoren der Hypophyse ohne Akromegalie 
vorkommen, da experimentell feststeht, daß mikroskopisch kleine Teile zur physio- 
logischen Funktion genügen. Ob diese Störung indes durch Hyper- oder Hyposekretion 
hervorgerufen wird, ist schwer zu entscheiden, da die Argumente, die für und gegen 
die beiden Theorien sprechen, nach Ansicht des Verf. nicht absolut beweiskräftig sind. 
Von therapeutischen Maßnahmen, welche sich direkt der Hypophysenerkrankung 
zuwenden, ist die Hypophysen-Opotherapie nur angezeigt, wenn es sich nachweislich 
um eine Hypofunktion handeln würde. Die Erfolge sind daher auch nur vorüber- 
gehende und partielle gewesen. Die Radiotherapie bezweckt eine Zerstörung des 
Hypophysentumors und scheint am meisten Erfolg zu haben in Form ‚‚des gekreuzten 
Feuers“. — Beclere bestrahlte die Hypophyse zugleich durch die Mundhöhle und 
die beiden Stirn- und Scheitelbeingegenden. Eine möglichst frühzeitige Behandlung 
soll hier noch den meisten Erfolg haben. Versagen beide Verfahren, dann ist die chir- 
urgische Therapie am Platze. Hirsch schlug den endonasalen Weg ein. Er geht nach 
Resektion des Septums und der oberen Muscheln in die Keilbeinhöhle. Von 26 auf 
diesem Weg operierten Kragen starben 3, wesentliche Besserung erzielten 15. Auf 
nasalem Wege — von Schloffer durch Herunterklappen der Nase von oben nach 
unten von Eiselsberg von innen nach außen — werden die Siebbeinzellen entfernt, 
die Keilbeinhöhlen eröffnet und die hintere Wand entfernt und die Hypophyse an- 
gegriffen mit dem Resultate, daß die heftigen Kopfschmerzen auftraten, die Seh- 
störungen beeinflußt wurden, die Knochendeformitäten deutlich zurückgingen. Da 
3 Fälle an Meningitis starben, welche vor der Operation einen akuten Schnupfen hatten, 
so liegt in dieser Tatsache eine Kontraindikation des Verfahrens. Coste (Magdeburg). 
Demonstration of cases of disease of the pituitary body. (Demonstration 
von Fällen mit Hypophysenerkrankungen.) Proceed. of the roy. soc. of 


med. Bd. 6, Nr. 7. Sect. of neurol. a. ophthalmol. 8. I-XXXIH. 1913. 

H. L. Eason. 1. 30jähr. Schauspieler. Sehstörung, die innerhalb eines halben Jahres zu 
fast völliger Blindheit führte. Heftige Kopfschmerzen. Abnahme der Libido sexualis. Keine 
Zeichen von Akromegalie oder Fettsucht. Sehnervenatrophie. Nur in der nasalen 
Hälfte noch Lichtschimmer: bitemporale Hemianopsie. In der Annahme einer rapiden Hypo- 
physenvergrößerung wurde Schilddrüsenextrakt gegeben (3x täglich 5 g). Schon nach 
8 Tage nBesserung des Sehvermögens, nach !, Jahr r=® „1. = */, (hier blieb temporal 
Blindheit bestehen). Jetzt’seit 5 Jahren stationär; nur nach Aussetzen des Schilddrüsenextraktes 
folgte stets Verschlechterung des Sehens und erneute Kopfschmerzen, daher wird das Mittel 
dauernd fortgenommen. — 2. 52jähr. ©. Seit 2 Jahren Sehstörung. Vergebliche Hg-Kuren. 
Bitemporale Hemianopsie, Stirnkopfschmerzen, Schlaflosigkeit, erhebliche Gewichtszunahme. 
Therapie wie Fall 1: Besserung des Sehvermögens, der Kopfschmerzen, Gewichtsabnahme. — 
3. 27jähr. qg". Bitemporale Hemianopsie. Kopfschmerzen. Mangelhafte geschlechtliche Ent- 
wicklung. Große Schläfrigkeit. Im Röntgenbilde eine gewisse Erweiterung der Sella turcica. 
Kniesehnenreflexe fehlen. Wassermann +. Hg, Jod und Schilddrüsenextrakt ohne Einfluß. 
Nach Hypophysenextrakt Besserung der Kopfschmerzen; sonst seit 2 Jahren Zustand 
unverändert; daher Operation vorläufig nicht gerechtfertigt. — Gordon Holmes: 4. 21 jähr. 
oO‘. Krankheitsbeginn vor 3 Jahren mit rechtseitiger temporaler Hemianopsie. Heftige Kopf- 
schmerzen, gelegentlich Erbrechen. Weiblicher Habitus. Dystrophia adiposo - genitalis. 
Rechtes Auge blind, Sehnervenatrophie. Linkes Auge normal bis auf temporale Grünblindheit 
und temporales Skotom für rot und blau. Stark erweiterte Sella turcica im Röntgenbild. — 
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5. 36jähr. ©. „Hypophysentumor mit frühzeitiger Akromegalie“. Beginn vor 
3 Jahren mit Kopfschmerzen und Sehstörungen. Ausgesprochene Akromegalie mit Verlust 
der Menses und der Libido. Erweiterung der Sella tureica. Nach Schilddrüsenextrakt Gewichts- 
verlust und weniger Kopfschmerzen. — C. Bishop Harman: 6. und 7. „Zwei Fälle von 
bitem poraler Hemianopsie mit anderen Zeichen von Hypophysentumor.“ 
32jähr. Ọ und 48 jähr. cç beide mit deutlicher Erweiterung des Türkensattels im Röntgenbilde. 
Genaue hreibung der Sehstörungen (Beginn mit temporalem Farbensinnverlust usw.). 
Weitere Krankheitszeichen fehlen. Trotz Schilddrüsenextrakt, im 2. Fall roher Hypophysen- 
Bubstanz, bleibt der Zustand seit längerer Zeit stationär, daher keine Indikation zur Operation. 
— Theodore Thompson: 8. 32jähr. 5'. Bitemporale Hemianopsie mit stark erweiterter 
Sella turcica. — H. G. Turney: 9. „Hypophysen und (?) Nebennieren-Syndrom.“ 
24jähr. Ọ. Seit 5 Jahren Amenorrhöe. Aussehen wie bei hochgradiger Plethora. 8 Mill. 
Erythrocyten. Neigung zu Purpura, aber nur in der Haut der Extremitäten. Fettsucht auf 
Rumpf und Gesicht beschränkt. Erweiterung der Sella turcica. Augen- und nervöse Symptome 
fehlen. Atrophie der Beckenorgane. — F. J. Poynton. 10. „Vorzeitige Entwicklung 
bei einem 8jähr. Knaben.‘ Anschließend an ein „Erkältungsfieber‘“ im 1. Jahr sehr rasches 
Wachstum. Schon mit 1 Jahr sexuell entwickelt, Schamhaare. Männlicher Körperbau, Beine 
relativ zu kurz. Tiefe Stimme. Weit vorgeschrittene Ossification. Sehr kräftig für sein Alter. 
Schnurrbart und flaumiger Backenbart. Völliges Wohlbefinden. Keine Zeichen von Neben- 
nierengeschwulst. — T. Grainger Stewart and Herbert Parsons. 11. 5ljähr. J'. 
Dystrophia adiposo-genitalis. Beginn vor 16 Jahren mit temporaler Sehstörung. Pri- 
märe Sehnervenatrophie. Erweiterung des Türkensattels. — S. A. Kinnier Wilson. 12. 
27jähr. J. „Typische Akromegalie mit Rückbildungserscheinungen.“ Beginn 
vor etwa 10 Jahren. Deutlicher Rückgang der bitemporalen Hemianopsie in letzter Zeit. — 
T. Grainger Stewart and Elmore Brewerton. 13. 42jähr. Q. „Hypophysentumor 
mit Funktionsstörung des Hinterlappens.“ Mit 30 Jahren Menses ausgeblieben, 
Haarausfall, Starkwerden. Seit 7 Jahren zunehmende Sehstörung, Kopfschmerzen, Schwindel, 
Erbrechen. Starke Erweiterung des Türkensattels. — T. Grainger Stewart and R. Rutson 
James: 14. 2l jähr.Ọ. „Hypophysentumor (Type Lorain); verzögerte Geschlechts- 
entwicklung, aber ohne Fettsucht; Funktionsstörung des Vorderlappene.“ 
Niemals menstruiert. Sehr klein. Seit 10 Monaten allmählicher Verlust des Sehvermögens. 
Kopfschmerzen, Erbrechen, „Anfälle“. Incontinentia urinae. Postneuritische Sehnerven- 
atrophie. Reizbarkeit, Schläfrigkeit usw. — W. H. Willcox: 15. 27jähr. O mit typischer 
Akromegalie. Schilddrüsenextrakt ohne Erfolg. — R. W. Doyne: 16. 22jähr. Akrome- 
galie, bei der die temporale Hemianopsie für Farben viel früher nachweisbar war als für weiß; 
für frühzeitige Diagnose sehr wichtig — James Collier. 17. 13jähr. Knabe. „Cerebellare 
Ataxie mit Symptomen von Hypophysenerkrankung‘“, bestehend in Zeichen von 
Akromegalie, erweitertem Türkensattel, postneuritischer Sehnervenatrophie. — F. E. Batten: 
18. 16jähr. Knabe. Dystrophia adiposo-genitalis ohne Zeichen eines Hypophysen- 
tumors (keine Augenstörungen, Röntgenbefund negativ). Der Fall ist als Hypopituitarismus 
aufzufassen mit primärer Insuffizienz der Drüse (Cushing). —E. Cecil Williams. 19. Knabe, 
13 Jahre, 8 Monate alt. Seit dem 9. Jahr exzessives Wachstum (Hyperfunktion des 
Vorderlappens) und Fettsucht von weiblichem Typus (Hypofunktion des Hinter- 
lappens). Größe 157 cm, Gewicht 661‘, kg. Sehr große Hände. Genitialien für sein Alter 
unterentwickelt. Keine Kopfschmerzen oder Sehstörungen. — Den meisten Fällen sind Ab- 
bildungen und Gesichtsfeldaufzeichnungen beigegeben; manche Krankengeschichten sind sehr 
kurz und lückenhaft. Zn Tölken (Zwickau). 


Auge: | 
: Ollendorff, Arthur: Die Kuhntsche Bindehautverwertung bei perforierenden 
Verletzungen. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 29, H. 6, S. 557—565. 1913. 
Ollendorff berichtet über 28 perforierte Verletzungen, darunter 8 einfache, 
ohne Verletzung von Linse, Glaskörper und Uvea, und 20 komplizierte, also mit Ver- 
letzung dieser Gewebe, darunter 16 mal traumatische Katarakt. Ein Auge mit Glas- 
körperabsceß und großem festgespießtem, elektromagnetisch nicht extrahierbarem Eisen- 
splitter ging verloren; ein anderes mit großer Messerstichwunde mußte nach anfäng- 
licher Heilung wegen schleichender Cyclitis und Gefahr sympathischer Ophthalmie 
enucleirt werden. Sonst sind alle 26 Bulbi, darunter sehr schwer verletzte und völlig 
kollabierte sowie auch infizierte, mit mehr oder weniger brauchbarem Visus und in 
guter Form erhalten (nur einer völlig blind wegen Ablatio retinae nach großem Glaskörper- 
verlust). Bei Kindernundbeieröffnetem Glaskörper operiert er stets mit, 
sonst ohne Narkose. Er hat stets doppeltgestielte Lappen verwandt. 
Zum Schluß empfiehlt er, auch Staroperationswunden regelmäßig mit vorher präpa- 
riertem Bindehautlappen zu decken. Halben (Berlin). 
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Gabriöslidds, A.: Kyste hydatique orbito-temporal. (Orbito-temporale Echino- 
'kokkencyste.) Ann. d’oculist. Bd. 149, Nr. 6, S. 423—439. 1913. 
Die Erkrankung begann mit plötzlich auftretender Rötung und Schwellung an linker Schläfe 
und Oberlid ohne Schmerz. Das Ödem verschwand, aber nach 5 Monaten trat Exophthalmys 
auf. Dann rötete sich das Auge und das Sehvermögen sank. Die Untersuchung ergab einen 
cystischen Tumor am Schläfenrand der linken Augenhöhle und Oberlid, der sich indie Orbita hinein 
verfolgen ließ. Die Allgemeinuntersuchung ließ außerdem eine beträchtliche schmerzhafte 
Leberschwellung, die seit 10 Jahren bestand, erkennen, das Blutbild zeigte eine deutliche Eosinö- 
hilie: 13%. Während und am Tage nach der Betastung des Orbitaltumors trat ein flüchtiges 
Ödem dort auf. Aus all diesen Umständen ergab sich die Diagnose Echinokokkuscyste. Da 
die Patientin eine Operation verweigerte, wurde die Cyste punktiert, was eine starke lokale 
Reizung, Ödem, Ekchymosen, Schmerz zur Folge hatte, der kurze Zeit verschwundene Ex- 
ophthalmus kehrte wieder, so daß Pat. sich zur Operation entschloß. Die Cyste konnte nicht 
.in toto entfernt werden, sie reichte bis zur Spitze des Orbitaltrichters und hatte den Knochen 
an einer Stelle arrodiert. So wurde gründlich mit dem scharfen Löffel ausgekratzt und mit 
Jodtinktur ausgerieben. Dann drainiert. Dennoch entstand eine Fistel, aus der noch Cysten- 
wandteile und klare Flüssigkeit herauskamen, nach 3 Monaten schließlich auch noch ein Knochen- 
stück, worauf sich die Öffnung schloß. In einem weiteren Falle war die Cyste ebenfalls 
in der linken Augenhöhle lokalisiert, das geschrumpfte Auge saß völlig verdrängt nasal dem 
‘Tumor auf. Es bestand Eosinophilie: 7%. Die Operation bestätigte die Diagnose Echino- 
coccus. Im ersterwähnten Fall hat möglicherweise ein stumpfes Trauma die Ansiedlung der 
Metastase herbeigeführt. Das nach der ersten Untersuchung und Betastung des Tumors auf- 
tretende Ödem hält Verf. für ein lokales anaphylaktisches Symptom. Weitere Zeichen einer 
allgemeinen Umstimmung des Körpers bei Echinokokken sind die Eosinophilie und die Anti- 
'körperbildung. Auf Anaphylaxie sind auch die Verschlimmerungen zurückzuführen, die von 
anderer Seite (Treu, Dieu, Waldauer, Wecker u. a.) nach Eingriffen (Punktion, Exstir- 
ation) gesehen sind. Auch diagnostisch sind derartige Erscheinungen zu verwerten. Fort- 
Bestchendo Eosinophilie nach Extirpation einer Cyste spricht für Vorhandensein weiterer 
Cysten anderswo im Körper. Meisner (Berlin). 


Klein, Bruno, Nasenprothesen. (Zahnärztl. Inst., Univ. Wien.) Odereiih 
‚ungar. Vierteljahrsschr: f. Zahnheilk. Jg. 29, H. 2, S. 179—185. 1913. 


2 Verf. hat zusammen mit Herrn Helm, Moulageur und Röntgenphotographen an der 
v. Eiselsbergschen Klinik in Wien ein neues Verfahren für die Herstellung und Befestigung 
von Nasenprothesen ersonnen. Der Vorgang für die Bildung einer Prothese bei vollständigem 
‘Nasendefekt besteht aus 3 Phasen: 1. der Herstellung des Abdrucks und der Bildung des Nasen- 
"modells; 2. der Herstellung der Prothese nach diesem Modell; 3. das Befestigen und Bemalen 
der Prothese. — Das Verfahren für 1. war zuerst folgendes: Es mußte von dem Gesicht des 
Patienten ein Gipsabdruck genommen werden; dieser wurde wieder mit einer dünnen Wachs- 
schicht in seinem Inneren durch Eintauchen in flüssiges Wachs überkleidet, die ihrerseits 
wieder durch Eintauchen in Wasser abgelöst werden konnte. Der so gewonnene Patrizenabdruck 
wurde in natürlichen Farben bemalt und aus Wachs die zu erstellende Nase aufmodelliert. 
Da die Abnahme des Gipsabdruckes des ganzen Gesichts für die Patienten mit großen Unnehm- 
nehmlichkeiten verknüpft war, auch manchmal an ihrer Unruhe scheiterte, so gingen die 
Verff. dazu über, von andern Menschen, die ähnliche Gesichtszüge wie der Patient hatten, 
besonders solchen, bei denen die Distanz zwischen inneren Augenwinkel und Mundwinkel 
gemessen mit der des Patienten möglichst übereinstimmte, einen leicht herzustellenden Abdruck 
der Nase zu nehmen. Von diesem Modell wurde wieder ein Abguß in Wachs hergestellt und 
dem Patienten ins Gesicht gehalten; es konnte dann noch eine weitergehende Modellierung 
der Nase vorgenommen werden. — Von diesem Modell wurde dann 2. die eigentliche Prothese 
‚abgenommen. Als Material verwendeten die Verff. zuerst weißen Kautschuk, später — um 
ein noch leichteres Material zu haben — dünnes Silberblech. Die Silberblechnasen wurden so 
hergestellt, daß von der aus Wachs modellierten Nase wieder ein Gipsabguß hergestellt und 
die Nase mittels des Jacobsbergschen Stanzapparates gestanzt wurde. Die dabei unvermeid- 
lich auftretenden Faltenbildungen wurden dadurch ausgeglichen, daß die Stellen, nachdem sie 
mit Lot ausgeschwemmt waren, mit der Feile geglättet wurden. — Um nun die Prothese auf 
dem Defekt sicher befestigen zu können, haben die Verff. als die beste Methode das Ankleben 
mit Mastixlösung gefunden. Die sonst übliche Brillenfixierung hat den Nachteil, daß die Nase 
nicht ganz fest sitzt und bei Lippenbewegungen sich abhebt; die Befestigung mit einem Gaumen- 
plättchen gibt auch keine ganz feste Befestigung, die aber immerhin durch Dazwischenschalten 
eines Gummizuges verbessert werden kann. Zum Ankleben versehen die Verff. ihre Gummi- 
nasen mit einem besonders breiten Rand, so daß eine sichere Befestigung erzielt wird. Die 
Silberblechnasen versehen sie mit einem besonderen Befestigungsplättchen, das auf folgende 
Weise hergestellt wird: Die fertig gestanzte Silberblechnase sid wieder mit Gipsbrei aus- 
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gegossen und, ehe dieser erstarrt ist, dem Gesicht an der richtigen Stelle aufgedrückt. Nach 
dem Erhärten wird die Prothese abgenommen und auf der so gewonnenen Basis ein Auflage- 
blättchen ebenfalls aus Silberblech aufmodelliert. Dieses wird in die Prothese — nach Entfer- 
nung des Gipses — eingelötet. Die Prothese sitzt dann mit einer die Unebenheiten des Grundes 
vollkommen ausgleichenden Basis auf und bietet so eine große Adhäsionsfläche. Um den 
Abfluß des Sekretes zu ermöglichen, ist das Adhäsionsplättchen an seiner tieftsen Stelle mit 
einer Öffnung versehen. — Die Verff. waren damit imstande, absolut festsitzende naturgetreue 
Nasen herzustellen. — Die Bemalung erfolgte, nachdem die Nase vorher durch Eintauchen 
in dünne Salzsäure matt gemacht worden war, mit Ölfarben, die in Petroleum angerieben 
waren. Neumann (Heidelberg). 


Ohr: 


Castellani, L.: Endotelioma primitivo del padiglione dell’ oreechio. (Primäres 
Endotheliom der Ohrmuschel.) Prat. otorino-laringoiatr. Jg. 13, Nr. 5, S. 
142—150. 1913. 


Mund: 

Spuhler: Traitement des fractures du maxillaire inférieur selon une méthode 
simplifiée du Dr. Félix Martin. (Behandlung der Unterkieferfrakturen nach 
der vereinfachten Methode des Dr. F. Martin.) Arch. prov. de chirurg. Bd. 22, 
Nr. 5, S. 284. 1913. 

Bei geöffnetem Mund werden Keile von Kork zwischen die Bruchstücke des Unter- 
kiefers und die antagonistischen Zähne geschoben, eine Esmarchsche Gummibinde 
wird als Funda um Kinn und Kopf gebunden und hält die Fragmente reponiert bis 
zur Herstellung der definitiven Kautschukschiene, die dann bis zur Konsolidation 
getragen wird. Frank (Cöln). 

Heath, P. Maynard, Congenital cyst in parotid region. (Congenitale Cyste 
der Parotisgegend.) Proceed. of the roy. soc. of med. Bd. 6, Nr. 7. Clin. sect. 
S. 206. 1913. 

Chifoliau et L. Duræux, Lésions mixtes de la langue syphilis et cancer. 
(Affektionen der Zunge durch Syphilis und Krebs gemeinsam hervorge- 
rufen.) Ann. d. malad. ven. Jg. 8, Nr. 5, S. 333--336. 1913. 

Bei einem 44 Jahre alten Manne wurde die Zunge mit teilweise ulcerierten Gummen 
bedeckt gefunden. Der Anfang des Leidens lag 8 Monate zurück, die Entwicklung ging lang- 
sam vor sich. Unter dem Einfluß der Neosalvarsanbehandlung vernarbten die gummösen 
Prozesse rasch, aber zu gleicher Zeit wurde eine bis dahin scheinbar latente Krebsbildung 
der Zunge deutlich. Die regionären Drüsen vergrößerten sich enorm. Patient starb innerhalb 
drei Wochen. Nach Ansicht des Verf. scheint das Neosalvarsan einen wirklichen Reiz zur 
Krebsentwicklung, die mikroskopisch sichergestellt wurde, abgegeben zu haben. 

Konjetzny (Kiel). 

Mounier, Morceau de verre enclavé dans le pharynx après transfixion de la 
région carotidienne ablation par les voies naturelles. (Glasstück, im Pharynx 
eingekeilt, nach Durchwanderung der regio carotidea. Extraktion durch 
den Mund.) Journal de méd. de Paris Jg, 33, Nr. 20, S. 409—410. 1913. 


Wirbelsäule: 


Lewandowsky, M.: Kompressionsfraktur des fünften Lendenwirbels. Med. Klin. 
Jg. 9, Nr. 26, S. 1031—1033. 1913. 


Ein Unfallverletzter mit Kreuzschmerzen, der, wie Verf. schon ohne Röntgenuntersuchung 
annahm, an einem Verhebungsbruch des V. Lendenwirbels litt — eine häufig nicht diagnosti- 
zierte Verletzung — war längere Zeit als Simulant angesehen worden, obwohl die klinischen 
Erscheinungen — 4 Wochen lang nach der Verletzung Urinbeschwerden, Steifheit der Lenden- 
wirbelsäule, Kreuzschmerzen sowie die Entstehung (durch Verheben) — mit Bestimmtheit 
auf einen Kompressionsbruch im Bereich der Lendenwirbelsäule hinwiesen. Das Röntgenbild 
bestätigte die Diagnose. Fromme (Göttingen). 

Valentin, Bruno: Enchondrom der Wirbelsäule. (Rudolf Virchow-Krankenh., 


Berlin.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 85, H. 1, S. 124—130. 1913. 
Beschreibung des klinischen Verlaufs eines Falles mit oben genanntem Tumor der Wirbel- 
säule, der wegen Decubitus, Pyelonephritis und ungünstigen Allgemeinzustandes nicht operiert 
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werden konnte. Rapider ungünstiger Verlauf innerhalb 4 Monaten, von den ersten Krankheits- 
symptomen an gerechnet. Der Röntgenbefund (wolkige Schatten links vom 11. und 12. Brust- 
wirbel, Deformierung des 11. und 12. Brustwirbels) ließ im Verein mit dem klinischen Bild die 
Diagnose zwischen Spondylitis tuberculosa und Tumor offen. Die histologische Sektions- 
diagnose ergab: Myxoid degeneriertes Chondrom. Ausgangspunkt der 11. Brustwirbel. Cha- 
rakteristisch fürdieseTumoreniistihrHineinwachsen durch das Forameninter- 
vertebrale indem Wirbelkanal. Dadurch Kompression des Rückenmarks mit ihren Fol- 
gen. 2 schwarze Abbildungen und eine sehr schöne farbige Tafel. Eugen Schultze (Berlin). 


Rückenmark, peripherisches, sympathisches Nervensystem: 


Bökelmann: Erfahrungen über die Wirkung der Spinalnarkose bei tabischen 
Visceralkrisen. Zeitschr. f. d.ges. Neurol. u. Psychiatr., Orig. Bd. 17, H. 1, S. 1—9. 1913. 

Auf Grund von drei eigenen, erfolgreich behandelten Fällen empfiehlt Verf. die 
spinale Narkose zur Bekämpfung der tabischen Visceralkrisen. Die subdurale Injektion 
von 1l cem 10proz. Novocainlösung, der zweckmäßig etwas Suprarenin zugesetzt wird, 
hält er für angezeigt in besonders heftig verlaufenden, anhaltenden Fällen, da sie 
prompt und rasch wirkt. Der epiduralen oder sakralen Injektion von Novocainlösung 
und physiologischer NaCl-Lösung gibt er bei tiefem Sitz der Krisen (Anal-, Vesical-, 
Urethralkrisen) den Vorzug. Aber auch bei höherem Sitz der Krisen kana die epidurale 
Injektion in Gestalt der Läwenschen Modifikation Erfolg bringen. Die Spinalnarkose 
ist zur Bekämpfung oder Verhütung des chronischen Morphinismus besonders wert- 
voll, namentlich mit Rücksicht auf die neuerdings beobachtete krisenfördernde Wirkung 


des Morphiums. 

Von den drei Fällen betraf der erste einen Kranken mit außerordentlich heftigen Intestinal- 
krisen, bei dem die zweimal ausgeführte Förstersche Operation und die Darreichung exorbitant 
hoher Morphiumdosen ohne jeden Erfolg geblieben waren. Subdurale Injektion von Supra- 
renin-Novocainlösung coupierte die Anfälle für Stunden und milderte ihre Häufigkeit und 
Heftigkeit bedeutend. In den beiden andern Fällen konnte durch die epidurale Methode völlige 


Entwöhnung von chronischem Morphinismus erzielt werden. Maase (Berlin).™ 
Hals. 
Allgemeines: 





Kusunoki, Masanobu, und Frank, Über ein plasmazelluläres Granulom unter 
dem klinischen Bilde von Lymphomen der Halsiymphdrüsen und geschwulstartigen 
Knoten in der Nasenschleimhaut. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 


Bd. 212, H. 3, S. 391—404. 1913. 

44 jähriger Mann bekam 1910 Lymptome am Halse, 1911 Tumoren im Nasenrachenraum, 
die zur Blutung neigten. Gewichtsabnahme April 1912 Entfernung der Lymphome, Mai der 
Nasentumoren. Mikroskopisch fanden sich im wesentlichen in beiden Zellmaßen, die morpho- 
logisch und nach der Färbung Plasmazellen im Sinne Marschalkös waren, daneben außerdem 
Zellen ähnlich den Iymphoblastischen Plasmazellen Schriddes. Das Zusammenvorkommen 
dieser Zellarten in beiden Tumorenmaßen beweist einen Zusammenhang zwischen beiden. 
Ein Unterschied besteht insofern, als in den Bildungen im Nasenrachenraum die Plasmazellen 
teilweise kleiner waren, häufig mehr den Charakter von Fibroblasten hatten und schließlich 
in einem ganz bestimmten Anordnungsverhältnis zu den Gefäßen standen. Denn sie umgaben 
adventitiaartig die mittleren und kleinen Gefäße, lagen herdweise in der Wand größerer Gefäße 
um ein abgehendes Gefäß und die stark gewucherten Vasa vasorum. Verf. ist der Ansicht, 
daß der primäre Tumor im Nasenrachenraum, daß er in den Drüsen am Hals bei der Operation 
noch in Weiterentwicklung war. Er nimmt an, daß ein toxisches Agens die Gefäßwand schädigte 
und zur Wucherung der Adventition und Endotelzellen führte, während er keinen Befund hatte, 
daß die Plasmazellen hämatogenen Ursprungs waren. Coste (Magdeburg). 


Hawes, John B., The treatment of tuberculous adenitis with report of fifty- 
six cases from the tuberculin department of the Massachusetts general hospital and 
from private practice. (Behandlung der tuberkulösen Adenitis auf Grund 
von 56 Fällen der Tuberkulin- Abteilung des Massachusetts General 
Hospital und aus der Privatpraxis). Publ. of the Massachusetts gen. hosp. 
Bd. 4, Nr. 1, 8. 249—265. 1913. 

Die Grundprinzipien der Behandlung bestehen in Verschluß der Eintrittspforten 
für den Tuberkelbacillus (Zähne, Tonsillen, adenoide Vegetationen), allgemeiner hygie- 
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‚nisch-diätetischer Behandlung und Tuberkulininjektionen. Letztere werden 
in kleineren Dosen unter Vermeidung jeder Allgemeinreaktion gegeben. Radikal- 
operation ist selten angezeigt. Sonst wird chirurgisch interveniert nur, wenn 
fluktuierende Abscesse oder sinuöse Geschwüre vorhanden sind. Hawes betrachtet 
-beim Kind alle Drüsenschwellungen als tuberkulös, für die er anderweitige Infektions- 
quellen nicht eruieren kann. Harraß (Bad Dürrheim). 


Kehlkopf und Luftröhre: 


Gluck, Erfahrungen auf dem Gebiete der Chirurgie der oberen Luft- und 
Speisewege. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 21, S. 953—957. 1913. 
~ Für die Totalexstirpation des Kehlkopfes gibt die prophylaktische Resektion 
der Luftröhre und die Bildung des Tracheostoma circulare, für die Hemilaryngektomie 
die cutane Laryngoplastik, kombiniert mit Jodoformschürzentamponade, die besten 
Operationsresultate. Die Haut liefert ein ausgezeichnetes physiologisches adaptions- 
fähiges Gewebe, welches geeignet ist, an seinem Implantationsorte eine funktionelle 
Metaplasie anzunehmen. Für die totale Zungenexstirpation mit Epiglottis und Zungen- 
bein verschließt Gluck nach präliminarer Tracheotomie den Aditus ad laryngem 
temporaer plastisch und vermeidet so sicher die Schluckpneumonie. Die totale Kehl- 
kopfexstirpation führt er in einem Akt ohne vorausgegangene Tracheotomie in tiefer 
Allgemeinnarkose aus. 1. Kehlkopf vor Eröffnung der Luftwege völlig freigelegt, die 
zuführenden Gefäße unterbunden, die regionären Lymphdrüsen exstirpiert. 2. Ab- 
trennung des Kehlkopfes vom Pharynx, Pharynxdefekt sofort geschlossen, während der 
Kehlkopf weit aus dem Wundgebiet hervorgezogen wird. 3. Abtrennung des Kehl- 
kopfes von der Trachea. Trachea in die Hautwunde eingenäht. 4. Naht der ganzen 
Operationswunde. Radikale Exstirpation der regionären Lymphdrüsen und Stränge 
weit im Gesunden, eventuell mit Ausschaltung des Kopfnickers und der Vena jugularis 
communis vom Angulus venosus bis zum Foramen lacerum mit Nackenfett und Nacken- 
drüsen. Bei endolaryngealen Stenosen nach Laryngofissuren oder Hemilaryngektomien 
legt G. Laryngostomien und Tracheostomien als Sicherheitsventile an und erreicht 
dadurch absolut freie Atmung. Bei Schluß des künstlichen Schisma der Luftwege 
durche eine Gummipelotte oder Ventilprothese gute Sprachfunktion. Die Laryngofissur 
wird ausgeführt beim Stimmbandcarcinom, wenn'es auf den freien Rand des Stimm- 
bandes im wesentlichen beschränkt erscheint, nach vorn die Medianlinie, nach hinten 
den Processus vocalis nicht erreicht, und wenn die Beweglichkeit des Stimmbandes 
noch erhalten ist. Carcinome der Epiglottis werden durch Abtragen der Epiglottis 
an der Basis entfernt. Hemilaryngektomie bei Krebsen, welche die vordere Commissur 
und das Arygebiet der betreffenden Seite und den Aditus ad laryngem nicht über- 
schreiten und das Knorpelgebiet nicht durchbrochen haben. Totale Laryngektomie 
bei Carcinomen, die nicht auf eine Seite beschränkt sind, in den Pharynx übergreifen, 
auch wenn nur auf einer Seite, urd die das Kehlkopfgerüst durchbrochen haben. Der 
Kehlkopf kann nicht erhalten werden bei Carcinomen des Zungengrundes, der Epi- 
glottis, des Pharynx und der Schilddrüse, die auf den Kehlkopf übergreifen. Bei 
der Operation Mitentfernung der Lymphdrüsenmetastasen. Sind umfangreiche Drüsen- 
metastasen vorhanden, radikale Entfernung und Exstirpation von Kehlkopf und Epi- 
glottis. Kehlkopfcarcinome sind inoperabel, 1. wenn der Tumor diffus in die um- 
gebenden Weichteile hineingewachsen ist, 2. bei fester Verwachsung des Tumors oder 
erkrankter Drüsen auf beiden Seiten mit der Gefäßscheide. Unterbirdung der Carotis 
communis ist selbst bei Jugendlichen eine höchst bedenkliche Komplikation der Ope- 
ration. Bei inoperabelem Speiseröhrencarcinom führt G. die Gastrotomie und Oeso- 
phagotomie aus und vereinigt die beiden Stomata durch Gummitrichterprothese. Bei 
inoperablen Zuständen in den Mediastinen, welche zur Erstickung führen, hat G. 
die Operation der Lungenfistel angegeben. Die Kehlkopftuberkulose kann nach genauer 
Erwägung der Indikationsstellung mit Aussicht auf Erfolg chirurgisch behandelt werden. 
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-In schweren Fällen Exenteration des Kehlkopfes, Einnähen von Hautlappen aus der 
Nachbarschaft. Bei Obliteration des Kehlkopfes nach Diphtherie empfiehlt G. 2 Me- 
thoden. 1. Tracheotomie tief unten im Jugulum, Exstirpation der alten Tracheo- 
tomienarbe mit der narbigen Haut, Resektion der. Trachea im Krankheitsgebiet bis 
auf den Oesophagus, nach oben eventuell bis in das Arygebiet; circuläre Vernähung 
beider Lumina, darüber Hautnaht. Kanüle später entfernt. Ist diese Methode nicht 
ausführbar, Bildung eines tracheo-laryngealen Hautrohres, bei dem tief im Jugulum 
ein Längsspalt als Sicherheitsventil für die Atmung bestehen bleibt. Die plastischen 
‚Operationen werden vielfach zu früh gemacht, wenn das Material noch ungeeignet 
‚für eine prima intentio ist und mangelhaft ernährt ist, 2. wird oft vor der Plastik 
-nicht alles narbige und pathologische Gewebe radikal weit im Gesunden entfernt. Eine 
erfolgreiche Plastik erfordert, daß normales physiologisches Gewebe dafür benutzt wird. 
- Bort (Königsberg). 

Molinié, J., Traitement chirurgical de la sténose laryngée consécutive à la 
paralysie récurrrentielle double. (Chirurgische Behandlung der Larynx- 
Btenosen nach. doppelseitiger Recurrenslähmung [Posticuslähmung 
Ref.].) Larynx Jg. 6, Nr. 5, S. 129—136. 1913. 

Die übliche Behandlung besteht in Tracheotomie und Dauerkanüle. Eine Reihe 
anderer Methoden — Resektion des Recurrens, quere Durchtrennung der Stimmbänder, 
partielle oder totale Resektion derselben, Resektion des Cartilago arytaenoidea — 
sind unsicher und nicht ungefährlich. 

Verf. gibt ein eigenes gefahrloses Verfahren an: Freilegen des Schildknorpels; medianer 
„Längsschnitt durch denselben ohne die Schleimhaut zu eröffnen, 5 mm rechts und links davon 
je eine weitere Längsineision durch den Knorpel. Dieser wird dadurch in 4 Fragmente zerlegt, 
die miteinander durch die endolaryngealen Weichteile zusammenhängen. Die hinteren Frag- 
mente werden nur seitlich verzogen, die vorderen eingedrückt, so daB dar Larynx in seinem 
antero-posterioren Durchmesser verengt, im transversalen erweitert wird und die Stimm- 
bänder erschlaffen. Leichenversuche zeigten, daß so eine vordere ovaläre Glottis entsteht. 
Verf. hat einen 35jährigen Mann der früher tracheotomiert worden war, operiert, mit unvoll- 
ständigem Erfolg. Die Glottis wurde durch die Operation zwar erweitert, aber ungenügend, 
so daß Patient noch eine Ventilkanüle tragen mußte (vor der Operation hatte er mit derselben 
nur vorübergehend atmen können und meist die gewöhnliche Kanüle getragen). Der Fall war 
insofern ungünstig, als gleichzeitig eine Lungenerkrankung vorlag. Verf. glaubt, daß bei einem 
sonst Gesunden die Operation erfolgreich sei. _ Freysz (Zürich). 

Rocher et Lafite-Dupont, Extraction d’un corps étranger des voies respiratoires. 
(Entfernung eines Fremdkörpers aus den Luftwegen.) Pédiatrie prat. 
‘Jg. 11, Nr. 12, 8. 212—213. 1913. 

Einem 4jährigen Knaben wurde eine aspirierte Bohne mittels unterer Bronchoskopie ent- 
fernt. Primäre Naht der Trachealwunde. Heilung. Jurasz (Leipzig). 

Cocks, Gerhard Hutchison: Foreign body in right bronchus. Lower bron- 
choseopy. Suecessful extracetion. (Fremdkörper im rechten Bronchus. Untere 
Bronchoskopie. Erfolgreiche Extraktion.) Med. record Bd. 84, Nr. 1, 8. 20. 
1913. | 
Schilddrüse: 

Hamburger, Elisabeth, Über die Wirkung chlorierter Narcotica auf den Eiweiß- 
umsatz. Beiträge zur Physiologie der Schilddrüse. Mitteilg. 4. (Pharmakol. Inst., 
-Univ. Budapest.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 152, H. 1/3, S. 56—60. 1913. 

Verf. untersuchte den Eiweißzerfall nach kleinen Chloroformdosen beim normalen 
und thyreoidektomierten Kaninchen. Sie fand an schilddrüsenlosen Tieren 
absolutkeine Steigerungdes Eiweißzerfallsnach Chloroform. Im Anschluß 
anihre Resultate der Stoffwechselversuche bei O,-Mangel, nimmt Verf. an, daß durch 
chlorierte Narcotica ein O,-Mangel nicht nur in den Nervenzellen, sondern auch in den 
‚Zellen der Organe, z. B. der Schilddrüse, erzeugt wird. Dafür sprechen schon die Ver- 
fettungen der Leber-, Herz- und Nierenzellen nach Chloroformnarkose. Es wäre, 
nach der Verf. der gesteigerte Eiweißzerfallnach Verabfolgung chlorier- 
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ter Narcotica zurückzuführen auf eine gesteigerte Tätigkeit der Schild- 
drüse infolge des O,-Mangels. Kocher (Bern). 

Vogt, H., Der Kretinismus. Handb. d. Neurol. Bd. 4. Spez. Neurol. 3, 8. 138 
bis 158. Berlin, Springer. 1913. 

Der endemisch kretinischen Degeneration liegt als Ursache eine früh- 
zeitige Erkrankung der Schilddrüse zugrunde. Die Athyreose allein ist aber nicht der 
Grund. Denn es gibt Kretinen mit normal großer Schilddrüse und gut erhaltenem 
Schilddrüsengewebe. Daß Wasser bestimmter Gebirgsformationen die Kropfnoxe über- 
trägt, ist einwandfrei festgestellt, worin dieselbe aber besteht, noch zu ergründen. 
Karte von Bircher mit Angabe des Vorkommens. Symptome des Kretinismus sind: 
Typischer Habitus infolge Veränderung des Knochenwachstums, Cachexie pachy- 
dermique der Haut (Haare und Nägel), mangelhafte Ausbildung der Genitalien und 
sekundären Geschlechtscharaktere (Schamhaare, Brüste, Stimme), Schilddrüsenver- 
änderungen, Herabsetzung der Funktion der inneren Organe, der Sinnesfunktionen und 
geistigen Eigenschaften (Idiotie), mangelhafte Ausbildung von Gehör und Sprache, 
Geschmack und Geruch. — Leichtere Fälle und formes frustes sind: der endemische 
Kropf, der strumöse Schwachsinn (Kropf mit Intelligenzdefekt) und die 
endemische Taubstummheit, die wahrscheinlich durch Beeinträchtigung des 
Knochenwachstums an der Schädelbasis bedingt ist. Der Zusammenhang mit der 
Schilddrüse erscheint zweifellos, da 50%, endemisch Taubstummer Kröpfe und alle 
möglichen Übergangsformen zur kretinischen Degeneration zeigen. — Pathologisch- 
anatomisch findet sich beim Kretinismus stets eine Entartung der Schilddrüse, daneben 
Störungen im Knorpelwachstum, Vergrößerung der Hypophyse, degenerative Verän- 
derungen der Nervenelemente, am Trommelfell und Mittelohr sowie Schädigung des 
inneren Ohres durch die atypische Verknöcherung der Schädelbasis. Die Krankheit 
wird entweder erworben (Wasser) oder vererbt. Der Verlauf ist ein exquisit chronischer. 
Sporadisch, nicht durch die Gegend und das Wasser bedingt, tritt der Kretinismus 
auf durch angeborene Anomalien und Aplasie der Schilddrüse, meist erst nach Ablauf 
des ersten oder zweiten Jahres, infolge der Hautveränderung auch als kongenitales 
Myxödem bezeichnet. Infantile Formen und das Myxödem der Erwachsenen sind 
durch Verabreichung von Schilddrüsensubstanz besserungsfähig, während man den 
endemischen Kretinismus allmählich durch Verbesserung der Wasserverhältnisse 
auszurotten versucht. Biernath (Lichterfelde). 

Eppinger, Hans, Die Basedowsche Krankheit. Handb. d. Neurol. Bd. 4. Spez. 
Neurol. 3, S. 1—99. Berlin, Springer. 1913. 

Unter Verwertung eigener Studien und Anschauungen wird die Basedowsche 
Krankheit, dem Stande unseres heutigen Wissens entsprechend, abgehandelt. Der ein- 
gehenden Schilderung der bekannten Symptome, der Abwägung ihrer Dignität folgt 
die Erörterung der Theorie. Auf viele Einzelheiten kann nicht eingegangen werden, 
es sei nur erwähnt, daß Verf. die Ansicht Kloses und seiner Mitarbeiter, die 
Basedowsche KrankheitseieineDysthyreosis,ablehnt, dieUntersuchun- 
gen A. Kochers und andere Überlegungen zwingen, zur Zeit noch an der 
Theorie des Hyperthyreoismus festzuhalten. Bei der kurzen Besprechung der 
pathologischen Anatomie sei auf die lymphatischen Keimzentren 
Kochers in der Struma hingewiesen, Thymuspersistenz und Basedow ge- 
hören nicht unbedingt zusammen. Einen breiten Raum nimmt die Erörterung 
der Differentialdiagnoseein. Die typischen Fälle sind leicht zu erkennen, atypische, 
die nur dies oder das Symptom zeigen, könenn als sympathikotonische und vago- ` 
tonische charakterisiert werden. Allerdings sind ‚reine‘ Sympathikotoniker und 
Vagotoniker selten. Das Verhältnis des Basedow zur Thymus wird abgehandelt, die 
Struma Basedowificata, das Kropfherz in seinen verschiedenen Varietäten, das Vor- 
kommen von Glykosurie bei Basedow, der ‚Jodbasedow‘ Kochers, der Morbus Base- 
dow im Kindesalter. Über die vielen Komplikationen der Basedowschen Krank- 
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heit muß im Original nachgelesen werden. An der Hand der ausgezeichneten 
operativen Resultate Kochers mit 76% Heilungen erkennt Verf. die 
chirurgische Therapie durchaus an. Immerhin sind die Thyeoektomien nicht 
ungefährlich. Selbst Kocher hat eine Mortalität zwischen 3,4—6,7%, Rezidive sind 
nicht so selten. Die vaskulären Erscheinungen an der Struma sind der 
Angriffspunkt der operativen Therapie. Vor Röntgenbestrahlung wird 
gewarnt. Trotz der Erfolge der Operation ist die interne Therapie durchaus nicht 
machtlos. Ein diätetisch-hygienisches Regime ist die Hauptsache. Medikamentös hat 
sich dem Verf. Atropin bewährt (Pillen zu 0,00025 Atrop. sulf. 2—3 mal tgl.), besonders 
auch gegen die schlimmen Diarrhöen. Verf. empfiehlt dagegen noch Adrenalinklysmen 
(250 g warmes Wasser und 20—30 Tropfen Adrenalin läßt man ganz langsam in 
5—10 Minuten einlaufen) und Calcium carbonicum. Die Indikation zur Operation 
ist gegeben, wenn eine interne Behandlung in 1—3 Monaten keine Besse- 
rung herbeiführt. Verf. empfiehlt nach dem Vorschlag von Mayo vor 
jeder Operation in Allgemeinnarkose — nicht nur bei Basedowkran ken — 
Atropin (Belladonna) zu geben, da seiner Meinung nach der sogenannte 
Thymustod „die Folge eines Shockes ist, der in den Bahnen des Vagus 
zieht“. Atropin lähmt oder setzt die Reizbarkeit des Vagus herab. 
Eugen Schulize (Berlin). 
a: Brust. 

Guisez: Diagnostie et traitement des rötröcissements eicatriciels de l’oesophage. 
(Diagnostik und Behandlung der Narbenstenosen des ÜOesophagus,.) 
Arch. d’electr. méd. Jg. 21, Nr. 360, S. 537—544. 1913. 

Bei bindegewebigen Strikturen des Oesophagus zieht Verf. das elek- 
trolytische Verfahren allen anderen vor, da ersteres die Verengerungen gründ- 
licher beseitigt und vor Rezidiven mehr schützt. Unter den Apparaten zieht er die 
olivenförmigen (Gottstein, Ebstein) den nur schneidenden linearen (Fort) vor. 

Coste (Magdeburg). 

Broeckart, Jules, Traitement des rétrécissements cicatriciels de loesophage 
chez les enfants. (Behandlung der Narbenstenosen des Oesophagus bei 
Kindern.) Larynx Jg. 6, Nr. 4, S. 103—107. 1913. 

Mitteilung eines Falles bei einem 3jährigen Kinde. Narbenstenose oberhalb der Cardia, 
durch Trinken von kochendem Wasser verursacht. Katheterisieren mit filiformen 
Bougies erst unter Leitung des Auges im Ösophagoskop möglich. Allmähliche 
Erweiterung der Stenose durch regelmäßiges Bougieren. Heilung nach 3 Monaten. 

i Jurasz (Leipzig). 

Weil-Hallé, B., et Abrand: Inanition prolongée consécutive à des rétrécissements 
eieatrieiels de ’oesophage chez une fillette de sept ans. Guérison par oesophagotomie 
interne et dilatation. (Lange dauernde Inanition infolge narbiger Speise- 
röhrenverengerung bei 7jähr. Mädchen. Heilung durch innere Oesopha- 
gotomieund Dilatation.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 29, 
Nr. 22, S. 1195—1201. 1913. 

9 Monate vorher hatte Pat. Lauge getrunken. Jetzt wird eine 3fache Stenose festgestellt. 
Die mittlere stärkste 3 om lange beginnt 7 om unter dem Hypopharynx, wird oesophagoto- 
miert; die beiden anderen ober- und unterhalb dilatiert. Burckhardt (Berlin). 


Milligan, William: Oesophagoscopy, laryngoscopy, and bronchoscopy as an 
aid to the detection of disease and removal of foreign bodies impacted in the food 
and air passages. (Oesophagoskopie, Laryngoskopie und Bronchoskopie 
als Hülfe zur Entdeckung von Krankheiten und Entfernung von Fremd- 
körpern im Verdauungsstraktus und den Luftwegen.) Lancet Bd. 185, 
Nr. 2, S. 66—68. 1913. 

Meyer, Willy, The surgical treatment of cancer of the oesophagus. (Die 
chirurgische Behandlung des Speiseröhrenkrebses.) Med. record Bd. 83, 
Nr. 20, S. 888—889. 1913. 
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Johnston, Richard H.: Notes on recent cases of esophagoscopy, bronchoscopy 
and laryngoscopy. (Bericht über frische Fälle von Oesophagoskopie, Bron- 
choskopie und Laryngoskopie.) Americ. journal of surg. Bd. 27, Nr. 7, 8. 
259—263. 1913. 


Brusttell: 


Tecon et Sillig: Ponctions successives suivies d’injections gazeuses intra- 
pleurales. Leur valeur dans le traitement des épanehements pleuraux tuberculeux. 
(Die Bedeutung wiederholter Punktionen mit nachfolgender Stickstoff- 
injektion für die Therapie tuberkulöser Exsudate.) Rev. méd. de la Suisse 
Romande Jg. 33, Nr. 6, S. 480—484. 1913. 

In 2 Fällen von serösem tuberkulösem Pleuraexudat erfolgte durch wiederholte 
Punktionen mit nachfolgender Stickstoffinjektion nach Küß keine Besserung, sondern 
eher eine Verschlimmerung in der Art, daß das Exsudat eitrig wurde. Verf. kommt 
daher zum Schlusse, daß bei serösem tuberkulösem Pleuraexsudat ex- 
spektative Behandlung solange am Platze ist, als nicht Kompressions- 
erscheinungen eine Entleerung des Exsudats verlangen, während eitrige 
Exsudate chirurgisch behandelt werden müssen. Strauß (Nürnberg). 


Lungen: 

Llambias, J.: Echinokokkusblasen der Lunge. Arch. de Ginecop., obstetr. y 
Pediatr. Jg. 26, H. 3, S. 57—59. 1913. (Span.) 

Neben dem Echinokokkus können akute pneumonische Prozesse auftreten, die die parasi- 
tären völlig verdecken können. Besonders bei Kindern kommen öfters bronchopneumonische 
Herde vor, die die Prognose der Operation sehr verschlechtern. Lazarraga (Marburg). 

Schumacher, Beiträge zur operativen Behandlung der Lungenembolien. 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 3, S. 818—832. 1913. 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 1, S. 687. 


Petrén, Gustaf, Studien über obturierende Lungenembolie als postoperative 
Todesursache. (Chirurg. Klin., Lund.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, H. 3, 
S. 606—701. 1913. 

Nach einem kurzen historischen Überblick stellt Verf. an der Hand eines großen, 
zum Teil eignen Materiales die Sätze auf: Die Sterblichkeit an Lungenembolie ist weit- 
aus am häufigsten nach Laparatomien: etwa 1%, wegen Myoms operierter, etwa der 
gleiche Prozentsatz von Patienten, die sich einer chirurgischen Laparatomie unter- 
zogen haben, etwa 0,2%, Herniotomierter sterben an Embolie. Die Gefahr des Auf- 
tretens derselben ist für Männer etwa gleich groß wie für Frauen. Die Embolie tritt 
nicht vor dem 15., häufig zwischen dem 30. und 45., mit größter Frequenz im späteren 
Alter, unabhängig vom Allgemeinzustand des Patienten auf. Veränderungen am 
Gefäßsystem stellen einen Faktor von ätiologischer Bedeutung dar, sie sind jedoch 
nicht unbedingt Voraussetzung. Besprechung der pathologischen Anatomie: Loka- 
lisation der Embolie und deren Herkunft: Etwa ?/, aller Embolietodesfälle 
treten auf zwischen dem 4. und 14. Krankheitstage. Während bei Pat. mit bereits 
sicher diagnostizierter Thrombose die Gefahr der Embolie relativ geringer ist, gehen 
kleine Embolien bisweilen dem Auftreten der (schon bestehenden jedoch nicht diag- 
nostizierten) Thrombose voraus. Das Mahlersche Symptom war in keinem 
der Fälle des Verf. typisch, es geht nur ausnahmsweise dem Auftreten 
einer tödlichen Embolie voraus. Sehr unwahrscheinlich ist es, daß die Ätiologie 
der Thrombose auf Infektion beruht, dagegen findet sich häufig herabgesetzte Herz- 
tätigkeit. Hinzukommen Veränderungen im Blute selbst. Die Prophylaxe erstreckt 
sich auf die möglichste Vermeidung der Thrombenbildung: Das Frühaufstehen, 
Stimulation des Herzens, Atemgymnastik, sowie Darmentleerung können zur Ver- 
hütung der Thrombose beitragen. Ist diese erst aufgetreten, so ist absolute Ruhe die 
Grundbedingung. Sie ist auch unbedingt zu fordern bei Fällen, die thrombosever- 


— 51i — 


dächtig sind. Am Schluß Besprechung der Trendelenburgschen Operation sowie 
Mitteilung der den eignen Beobachtungen zugrunde liegenden Krankengeschichten. 
Jehn (Zürich). 
White, Charles, A. Marion Gammon and Lester Hollander, The influence of 
the contents of the pulmonary artery on experimental pulmonary tuberculosis. 
(Der Einfluß des Inhalts der Lungenarterie auf experimentell erzeugte 
Lungentuberkulose.) (R. B. Mellon res. laborat., tubercul. league of Pittsburgh, 
Pa.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 24, Nr. 268, S. 187—191. 1913. 
Beim Menschen wird die Spitze des Oberlappens, beim Tier die Spitzenregion 
des caudalen Lungenlappens von Tuberkulose betroften. Das hängt wahrscheinlich 
mit der Stellung zusammen (höchster Punkt). Das Lungengewebe bekommt den Inhalt 
1. des Duct. thoracic, 2. der Ven. hepat., 3. der renal. und suprarenal. Venen. 1. Durch 
den Duct. thorac. kommt hauptsächlich eine große Menge von Neutralfett in feinen 
Kügelchen und Tröpfchen, Cholestearin und Lecithin infolge der Einwirkung der Galle, 
des Magens-, Pankreas- und Darmsaftes auf die Fette der Nahrung. 2. Durch die 
Lebervenen kommen der Blutzucker (vom Glykogen durch die Diastase) und die vom 
subcutanen Gewebe mobilisierten und durch die Tätigkeit von Leber und Pankreas- 
saft veränderten Fette. 3. Durch die Nierenvenen kommen die Produkte der Nieren 
und Nebennieren. Zu den Versuchen Kaninchen und Meerschweinchen benutzt. Zur 
Infektion nut Tuberkulose Tuberkelbacillen vom Typus bovinus und humanus. (Stäm-. 
me Bi und H,, von Saranac Lake durch Dr. Baldwin.) Subcutane Injektion macht 
allgemeine Tuberkulose, bei der die Leber gewöhnlich nicht betroffen wird. Intra- 
peritoneale Injektion ruft allgemeine Tuberkulose sämtlicher Organe hervor. Gastro- 
intestinale Infektion ist schwankend im Erfolg. Große Dosen nötig. Es wurde von den 
Verff. der Einfluß verschiedener Fette auf die Tuberkelbacillen in vitro, ferner verschie- 
dener intravenös, durch Inhalation und per os einverleibter Mittel auf die Entwicklung 
experimenteller Lungentuberkulose beim Tier geprüft, indem die Tuberkuloseinfektion 
entweder vor oder nach der Darreichung der Mittel erfolgte. Diese Mittel waren Fette, 
Öle, Glyzerin, Seifen fettiger Säuren, fettige Säuren, Galle, Natr. citric-Lösung (zur 
Hervorrufung eines Calciumniederschlages an den tuberkulösen Herden, der auch 
beobachtet wurde), Äther, Chloroform, Benzol. Die Einzelheiten müssen im Original 
nachgelesen werden. Ferner wurde der Einfluß einer Hyperglykämie, die durch Injek- 
tion von Suprarenalextrakten oder direkte Einbringung von Glukose in die Blutbahn 
oder Phloridzindiabetes erreicht wurde, auf die Entwicklung künstlich erzeugter Lungen- 
tuberkulose beim Tier festzustellen versucht. Bei fortgesetzten subcutaner Suprarenal- 
extraktinjektionen zeigten sich die Nieren erstaunlich vergrößert, bei intraperitonealen 
blieben die Nieren normal, aber das Herz war enorm hypertrophisch (bis auf das Doppelte 
des Normalen). Hyperglykämie durch Suprarenalextraktinjektion gab schwankende 
Resultate, durch Glukose (subeut. injic.) Verstärkung der Infektion, während Phlorid- 
zindiabetes keinen Einfluß auf die Infektion zeigte. Beim Einfluß von Galle zeigten 
sich die Tuberkelbacillen weniger virulent. Hieraus erklärt sich nach Ansicht der Verff. 
die Schwierigkeit der Infektion vom Magendarmkanal aus bei den meisten Tieren und 
des Fehlens pulmonaler Infektion beim Menschen trotz der großen Zahl boviner Bacillen, 
die er täglich mit der Milch trinkt. Bei Phosphorvergiftung waren die tuberkulösen 
Prozesse geringer als bei den Kontrolltieren. Bei den mit Äther- und Chloroform- 
sättigung der Lunge behandelten Tieren zeigten sich bei sekundärer Tuberkulose- 
infektion geringere tuberkulöse Veränderungen in der Lunge, stärkere in der Milz und 
Niere als bei den Kontrolltieren, bei primärer Tuberkuloseinfektion konnte kein Ein- 
fluß auf die pulmonalen Veränderungen festgestellt werden. Trotz des häufigen Ätheri- 
sierens der Tiere trat weder Glykosurie noch Albuminurie auf. Nur wenn die Tiere 
während des Winters kurze Zeit nach dem Ätherisieren der kalten Luft ausgesetzt 
wurden, starben sie häufig an allgemeiner Lungenkongestion. Tiere, die Benzol inhaliert 
hatten, zeigten geringere Ausbildung der Tuberkulose als die Kontrolltiere. Schluß- 
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folgerungen Es besteht eine gewisse Beziehung zwischen dem Inhalt an Fetten: 
und gespaltenen Fettsubstanzen im Pulmonalstrom und der Schwere der Veränderun- 
gen der experimentellen Lungentuberkulose. Der höhere Prozentgehalt an Carbohydra- 
ten im Pulmonalstrom durch Einwirkung von Suprarenalextrakten hat keinen Einfluß 
auf die experimentelle Lungentuberkulose, ebensowenig die über lange Zeit fortge- 
setzte Inhalation fettlösender Mittel wie Äther. Hoffmann (Greifswald). 


Turban, K., Quelques détails du diagnostic et du traitement de la tuberculose 
pulmonaire. (Einige Einzelheiten der Diagnostik und Behandlung der 
Lungentuber kulose.) Bull. méd. Jg. 27, Nr. 48, S. 567—572. 1913. 


Die diagnostische Bedeutung der Röntgenologie im Frühstadium der Tuberkulose 
hält Turban für nicht sehr groß. Am bedeutungsvollsten erscheint ihm das 
im Schirm beobachtete Fehlen der Aufhellung einer Spitze bei tiefer 
Einatmung. Größer ist die diagnostische Bedeutung der Röntgenstrahlen für fort- 
geschrittene Fälle, in denen sie eine Abgrenzung der erkrankten Bezirke in großen 
Zügen ermöglichen. Die Prognose hängt zum guten Teile ab von der Intensität und 
Ausdehnung der Erkrankung; dieser Erkenntnis trägt die Turba nsche Klassifikation 
Rechnung, die gegen neuere Einteilungen verteidigt wird. Für die oft schwer zu ent- 
scheidende Frage der Aktivität oder Inaktivität eines Lungenprozesses sind heran- 
zuziehen: Beobachtung des Allgemeinstatus, Kräftezustandes, Gewichtes; Aussehen, 
eventuelle Mattigkeit, Nervosität. Ferner 2stündliche rektale Temperaturmessungen: 
Kleine, zu bestimmter Stunde wiederkehrende Temperatursteigerungen bei ruhigem 
Verhalten des Patienten sind bedeutungsvoll, ferner Steigerungen auf 38° und mehr 
nach kurzen Spaziergängen. Pirquet besagt nichts, Calmette ist aus Rück- 
sicht auf die Augen zu unterlassen. Mehr Vertrauen verdient die Sub- 
cutanprobe mit Tuberkulin, insbesondere eine eventuell auftretende 
Lokalreaktion. Auffallende Vermehrung der mono- und binucleären Leukocyten 
im Blutbild spricht für aktiven Prozeß, vor allem aber elastische Fasern im Auswurf, 
während Bacillen auch bei inaktiven Prozessen häufig ausgeworfen werden. Thera- 
peutisch ist bei Temperatursteigerungen absolute Ruhe geboten. Sonnenbehandlung 
ist nur bei komplizierender chirurgischer Tuberkulose in Betracht zu ziehen. Tuber- 
kulin ist ein wichtiges therapeutisches Unterstützungsmittel, wenn es vertragen wird 
und kein Fieber vorhanden ist. Genaueste Beobachtung der lokalen und Allgemein- 
reaktion ermöglicht allein eine richtige Dosierung. Allem voran steht klimatische und 
Sanatoriumsbehandlung. Über die Dauerwirkung der Pneumothoraxbehand- 
lung hält Verf. ein abschließendes Urteil noch nicht für möglich, der 
momentane Erfolg ist oft überraschend. Der unvollständige Pneumo- 
thorax nach Ascoli verdient Beachtung. Bei ausgedehnten Adhäsionen 
kommen die extrapleuralen Operationen nach Friedrich und Wilms in 
Betracht. Beiden folgen oft käsige Aspirationsherde in der Lungenbasis, deshalb 
müssen lange elastische Bandagen getragen werden. Die Indikationen für die beiden 
Operationsmethoden sind schwer abzugrenzen; für Spitzenkavernen empfiehlt 
Verf. die Wilmsche Operation. Es ist möglichst in mehreren Sitzungen zu operieren. 
14 Kranke Turbans sind nach Friedrich bzw. Wilms operiert worden. 3 sind an den 
Operationsfolgen gestorben; 6 wiesen ein mehr oder minder befriedigendes Resultat 
auf, bei 5 blieb der Zustand stationär oder verschlimmerte sich. Einmal ließ Turban 
bei großen Spitzenkavernen das extrapleurale Dekollement der Spitze mit Tamponade 
vornehmen. Später brach eine Kaverne auf, schloß sich aber von selbst. Man beah- 
sichtigte, die Wundhöhle durch ein Gemisch von Bismuthcarbonat, Vioform und Paraffin 
auszufüllen, doch scheint sie sich jetzt von selbst zu schließen. Für oberflächlich 
gelegene Kavernen würde T. die Eröffnung anraten. Möglich ist auch die 
spontane Ausheilung selbst großer Kavernen unter enormer Verschiebung des Her- 
zens und der Aorta. Harraß (Bad Dürrheim). 
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Roubier, Ch., Le pneumothorax tuberculeux bilatöral. (Der beiderseitige 

tuberkulöse Pneumothorax.) Rev. de méd. Jg. 33, Nr. 5, S. 368—400. 1913. 
~- Verf. konnte bloß 14 einschlägige Beobachtungen zusammenstellen, eine eigene 

inbegriffen. Der doppelseitige Pneumothorax kann sich schon in den ersten Stadien 
der Tuberkulose ereignen, meist jedoch bei fortgeschrittener Erkrankung. Eine rasche 
Bewegung, eine Anstrengung, ein Hustenanfall ist oft die auslösende Ursache des 
Ereignisses, das aber auch bei völliger Ruhe eintreten kann. Die Entstehung des 
bilateralen Pneumothorax ereignete sich einmal (Fall von Frentzel) durch ulcerative 
Perforation des Mediastinum bei bestehendem einseitigen Pneumothorax. Einige Male 
war der Lufteintritt in die Pleura auf der einen Seite durch Durchbruch eines tuber- 
kulösen Herdes, auf der andern durch Ruptur einer Emphysemblase entstanden (Fälle 
von Nator, Renaut). Meist jedoch handelte es sich um beiderseitige tuberkulöse 
Perforationen. Selten entsteht ein Pneumothorax gleicheeitig auf beiden Seiten (Fälle 
von Laennec, Ultzmann, Puchelt). Der Pneumothorax kann beiderseitig total 
sein (7 Beobachtungen) oder beiderseitig partiell oder auf der einen Seite total, auf der 
andern partill. Meist bestand auf der erst affizierten Seite ein Hydro- oder Pyopneumo- 
thorax. Bei gleichzeitig auf beiden Seiten entstehendem totalem Pneumothorax geht 
der Patient rapid zugrunde. Auch das Hinzutreten eines Pneumothorax zu 
einem schon bestehenden der einen Seite ist meist von raschestem Tode 
gefolgt. Ein längeres Überleben des Ereignisses ist nur bei sehr kleiner Perforations- 
öffnung und vor allem beim Bestehen von Pleuraverwachsungen möglich. Eine aktive 
Therapie war in derartigen Fällen bis jetzt nie versucht worden. Schumacher (Zürich). 

Schur, Heinrich, und Siegfried Plaschkes, Zur Indikationsstellung der Pneu- 
mothoraxbehandlung bei Lungentuberkulose. (Krankenh. d. Wiener Kaufmannsch.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 24, 8. 961—968. 1913. 

Verff. berichten zunächst über ihre Erfahrungen über die Pneumothoraxbehandlung 
der Lungentuberkulose. Die besten Erfolge waren bei schweren Affektionen mit Vor- 
wiegen einer Seite zu erzielen, indem der Ernährungszustand sich rasch hob, die Tem- 
peratur abfiel, und der Appetit rasch zunahm. Im allgemeinen machten Verff. mit der 
Stickstoffeinblasung dieselben Erfahrungen wie die übrigen Autoren, auch sie konn- 
ten wirkliche Heilungen nicht beobachten. Als einzige unvermeidbare Schädi- 
gung wurde öfters eine exsudative Pleuritis beobachtet, die aber stets zur Ausheilung 
kam. Verff. stellten weitere Tierversuche an, um die Ursache der günstigen Einwirkung 
des Pneumothorax auf die tuberkulöse Lunge zu erforschen. Dabei zeigte es sich, 
daßdiekomprimierte Lunge bei künstlicher Infektiondurchintravenöse 
Bacilleninjektion oder von der Trachea aus, von Tuberkulose ebenso 
ergriffen wurdewiedienormaleLunge,daßalsonichtinder Kompression, 
sondern wahrscheinlich in der bindegewebigen Veränderung der Lunge, 
die bei längerem Bestehen des Pneumothoraxsich ausbildet, die eigent- 
liche Ursache der günstigen Beeinflussung der Tuberkulose zu sehen ist. 
Hieraus, wie auch aus den klinischen Erfahrungen, ergibt sich die Indikations- 
stellung der Pneumothoraxtherapie: bei leichten Fällen, ohne schwere Allgemein- 
erscheinungen ist eine Besserung durch die Stickstoffeinblasung nicht zu erwarten, 
wohl aber bei schweren Allgemeinerscheinungen, die mit Wahrscheinlichkeit auf den 
Prozeß einer Lunge zu beziehen sind, da durch die Kompression der Lunge und die 
dadurch entstandene Erschwerung der Blut- und Lymphzirkulation die Resorption 
der Toxine erschwert wird. Als Kontraindikationen gelten tiefgreifende Ver- 
änderungenderzweiten Lunge, Herzfehler, Nierenaffektionen und starke pleurale 
Verwachsungen. Denk (Wien). 
Herzbeutel, Herz: 

Kolb, Karl: Die chirurgische Behandlung der Perikarditis. (Chirurg. Klin., 
Uniw. Heidelberg.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 23, S. 1070—1074. 1913. 

Übersichtesreferat. 

Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. IL. 33 
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Tiegel, Max, Hintere Herzbeutel- und Pleuradrainage. (Städt. Luisenhosp., 
Dortmund.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 23, S. 900—902. 1913. 

Von der statistisch erwiesenen Tatsache ausgehend, daß die Herzoperationen in 
einem sehr hohen Prozentsatz mit Infektionen des Herzbeutels oder der Pleura oder auch 
beider Höhlen, kompliziert sind, empfiehlt Verf. gleichzeitig die Wunde nicht primär 
zu verschließen, sondern eine Drainage nach dem tiefsten Punkte hin anzu- 
legen. Verf. ging bei seinen in dieser Richtung angestellten Leichenversuchen in 
der Weise vor, daß er nach vollständigem Verschluß der Herzbeutelwunde mittels 
einer Kornzange ein mit Ventil armiertes Drain durch einen in Höhe der vorderen 
Operationswunde gelegenen Intercostalraum oder, wenn nötig, nach Resektion eines 
Rippenstückes nahe der Wirbelsäule in das Innere der Brusthöhle zog und in eine 
Öffnung an dem hinteren unteren Teile des Herzbeutels hineinsteckte. Eine an dem 
durch die Pleurahöhle hindurchführenden Drain seitlich angebrachte Öffnung sorgt 
gleichzeitig für den, Abfluß aus dem Pleuraraum. Die genaue Lage der Drains ist 
durch 2 Abbildungen skizzirt. » Haecker (Königsberg i. Pr.). 


Gorse, Traitement des péricardites à épanchement postérieur. (Behandlung 
von Perikarditisfällen mit rückwärts gelegenem Erguß.) Progr. méd. 
Jg. 44, Nr. 23, S. 298—300. 1913. 

Bei retrokardial gelegenem Erguß im Herzbeutel hält Verf. die Punktion für ge- 
fährlich und unzureichend. Sie hat nur dann Erfolg, wenn sie an der tiefstgelegenen 
Stelle des Herzbeutels ausgeführt wird. Ist die Diagnose eines retrokardial 
gelegenen Ergusses gestellt, sosolleine breite Eröffnung des Herzbeutels 
vorgenommen werden. Vonden drei Wegen, dem sterno-costalen, demjenigen unter 
dem Proc. xiphoideus hindurch und dem transdiaphragmatischen ist der letzte wegen 
der Gefahr der Peritonealinfektion absolut zu verwerfen. Der sterno-costale Zugang 
ist der beste, jedoch nicht anwendbar bei festen Verwachsungen zwischen dem vorderen 
Perikardialblatt und der Vorderfläche des Herzens. In solchen Fällen gelangt man an 
den tiefsten Punkt des Herzbeutels am besten, wenn man unterhalb des Proc. xiphoid. 
einschneidet und dann unter dem letzteren hindurch nach oben vordringt. Nach Ent- 
leerung des Exsudats läßt man den Herzbeutel offen und näht nur die oberflächlich 
gelegenen Weichteilschichten. Die Drainage ist wegen der Gefahr der Sekundär- 
infektion nicht zu empfehlen außer bei rein eiterigem Erguß. Wichtig ist endlich, daß 
der Eingriff möglichst frühzeitig ausgeführt wird, ehe die Patienten zu sehr geschwächt 
sind und bevor Verwachsungen an der Vorderfläche des Herzens auftreten. 

Haecker (Königsberg). 

Delag£nidre, H., De la péricardiolyse dans`certaines affections cardiaques ou 
de la thoracectomie prépéricardique. (Perikardiolyse bei gewissen Herz- 
affektionen oder präperikardiale Thorakoektomie.) Bull. de acad. de méd. 
Bd. 69, Nr. 21, S. 539—557. 1913. 

Unter Perikardiolyse versteht Verf. die Abtragung der Brustwand in der ganzen 
Ausdehnung der Vorderwand des Herzbeutels, so daß die Vorderfläche des Herzens mit 
dem verwachsenen oder nicht verwachsenen Herzbeutel freiliegt. Die adhärenten 
Partien des Herzbeutels machen dann die Kontraktionen des Herzmuskels mit. Im 
Gegensatz hierzu sollen die präkordialen Thorakoektomien oder Kardiolysen, welche ein- 
fach in einer Resektion der 3. bis 5. Rippe in einer Ausdehnung von 6—9 cm bestehen, 
nur einen Einfluß auf die Bewegung der Ventrikelpartien des Herzens haben. Nach einem 
kurzen Rückblick auf die Entwicklung der Kardiolyse wird die Technik dieser Opera- 
tion besprochen. Von 38 in der Literatur beschriebenen Fällen von Kardiolyse ist einer 
bald nach der Operation gestorben, bei 31 waren die Resultate gut, 6 wurden nicht ge- 
bessert. In allen Fällen, wo Klappenfehler bestanden, wurde durch die 


Operation keine Besserung erzielt. 
Verf. berichtet sodann ausführlich über einen Fall von Perikardiolyse, welche er bei einem 
Kranken mit schweren Zirkulationsstörungen mit gutem Erfolg ausgeführt hat. Eine bestimmte 
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Diagnose war nicht zu stellen, wahrscheinlich lagen Klappenfehler vor, ferner bestand die 
Möglichkeit einer perikardialen Synechie. Es wurde die Thoraxwand in der ganzen Ausdehnung 
des Herzbeutels reseziert. 

Die Perikardverwachsungen können dreierlei Ursprungs sein, entweder sind sie zurück- 
zuführen auf perikardiale oder auf extraperkardiale Entzündungen, oder aber es sind 
beide gleichzeitig vorausgegangen. Zur Entscheidung der Frage, welche Art von Ver- 
wachsungen im Einzelfall vorliegt, ist vor allem die Anamnese wichtig. Die Sympto- 
matologie, welche eingehend geschildert wird, gestattet nicht in allen Fällen eine sichere 
Diagnose, gibt aber sehr häufig einen Fingerzeig für die operative Indikationsstellung. 
Alle mediastino-perikarditischen Verwachsungen sind der chirurgischen Behandlung 
zuzuführen. Es genügt in diesen Fällen die Resektion der 4. bis 6. Rippe an ihrem 
Sternalende. Die chronisch-adhäsiven Perikarditiden auf dem Boden einer akuten 
Perikarditis mit oder ohne Klappenfehler scheinen durch die Operation nicht gebessert 
worden zu sein. Ein Erfolg wäre in diesen Fällen höchstens durch die Resektion der 
Brustwand im ganzen Bereich der vorderen Herzbeutelwand zu erzielen. Eine solch 
ausgedehnte Operation ist nach Ansicht des Verf. auch bei nicht sicher diagnostizierten 
Herzaffektionen mit oder ohne Klappenfehler indiziert, wenn Stauungserscheinungen 
bestehen. Zum Schluß wird die vom Verf. geübte Technik der Operation eingehend ge- 
schildert. In der Diskussion tritt Delorme unter Hinweis auf seine schon 1895 veröffent- 
lichte Abhandlung über die direkte Zerstörung der Verwachsungen zwischen Herz und 
Herzbeutel energisch für diese Methode ein. Haecker (Königsberg i. Pr.). 


Mitteltell: 


Hutinel: Me6diastinite inférieure tuberceuleuse. (Mediastinitis inferior 
tuberculosa.) (Höp. d. enf.-mal.) Pédiatrie prat. Jg. 11, Nr. 14, S. 244—250. 1913. 


Klinischer Vortrag mit Vorstellung eines Patienten, der gleichzeitig an einer ein- 
seitigen Pleuritis litt. Das Punktat war von opalescierender Beschaffenheit und zeigte 
nach wenigen Minuten Koagulation. Hutinel unterscheidet zwischen einer Mediasti- 
nitis superior, welche — meist syphilitischen Ursprungs — die Gegend des Aortenbogens 
befällt und in der Mehrzahl Erwachsene betrifft. Bei Kindern ist sie meist tuberkulöser 
Natur, kann aber auch auf tuberkulöser-syphilitischer Grundlage beruhen. Zwar gehen 
die tuberkulösen Mediastinitiden bei Kindern fast stets von tuberkulösen mediastinalen 
Drüsenerkrankungen aus, doch hat H. einen Fall beobachtet, der als Folge einer Spon- 
dylitis aufzufassen war. Aus dem Vortrage, der im allgemeinen nur Bekanntes wieder- 
gibt, sei hervorgehoben, daß die Verwachsungen nicht nur auf Herz, Pleuren und Vena 
cava inf. beschränkt bleiben müssen, sondern auch zu Adhäsionen des Zwerchfells mit 
der Leber, der Milz, je selbst mit Darmschlingen führen können. Oft ist die Mediasti- 
nitis inferior eine Folge eines akuten Rheumatismus, manchmal luetischen Ursprungs 
(von Mediastinaldrüsen oder aufsteigend von der Leber hergeleitet), bisweilen tuber- 
kulöser-luetischer Natur. Häufig bleibt die Ätiologie dunkel. Die Hauptrolle bei ihrem 
Entstehen spielt die Tuberkulose (von den Pleuren, dem Perikard oder von subdiaphrag- 
‚matischen Organen ausgehend). Die schleichende Entwicklung der Med. inf. ist bekannt. 
Oft bildet die Vergrößerung des Bauches (Leber!) das erste Anzeichen der Erkrankung. 
Verwechslung mit Hydatidencysten, was zu Operationen Veranlassung gab, hat H. 
innerhalb eines Jahres zweimal beobachtet. — Eine weniger bekannte Form der Med. 
inf. besteht in einer Verwachsung der Pleuren und des Mediastinums mit dem äußeren 
Perikardblatt, wobei das Herz selbst ganz frei bleibt. Bei Kindern sind die Pleuritiden, 
welche einer Med. inf. vorangehen, in der Mehrzahl doppelseitig. Ist auch die Prognose 
bei manchen subakut verlaufenden Fällen nicht völlig aussichtslos (Klimatotherapie), 
so erscheint doch die Erkrankung im allgemeinen keine Besserungsmöglichkeiten zu 
bieten. H. denkt in dem vorliegenden Fall eventuell an operativen Eingriff (Kardiolyse). 
Dem Vortrage sind einige kurze Krankengeschichten eingeflochten. 

Kaumheimer (München).® 
33* 
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Asia: Bauch und Becken. 


Goldthwait, Joel E.: Orthopedic principles in the treatment of abdominal vis- 
ceroptosis and chronie intestinal stasis. (Orthopädische Prinzipien bei der 
Behandlung der Eingeweidesenkung und chronischen Darmstase.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 16, Nr. 6, S. 587—594. 1913. 

Gundermann, Wilhelm, Über die Bedeutung des Netzes in physiologischer und 
pathologischer Beziehung. (Akad. f. prak. Med., Düsseldorf.) Bruns Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 84. H. 3, 8. 587—605. 1913. 

Das Netz ist ein den Säugetieren eigentümliches, durch exzessives Wachstum 
des dorsalen Mesogastrium gebildetes, sehr Iymphgefäßreiches Organ von membra- 
nöser Form am Ende der embryonalen Entwicklung. Theorien über die Funktion 
des Netzes. Seine Bedeutung als Fettreservoir ist sehr zweifelhaft; ein fixatorischer 
Wert für das Col. transv. nicht anzuerkennen. Die Auffassung, daß es ein bei starker 
Füllung des Magens verstreichender Komplementärraum sei, wird experimentell ab- 
gelehnt. Dagegen ist es ein regulierender Faktor für die Magengefäße bei 
physiologischer Hyperämie des Magens. — Unter pathologischen Verhältnissen 
hält Verf. Netzunterbindungen für die indirekte Ursache von postope- 
rativen Magendarmblutungen, besonders bei älteren Personen, deren 
Netzvenenklappen insuffizient sind. Es scheint dabei infolge kleiner Pfort- 
aderthrombosen zerfallenes Lebergewebe toxisch auf die post operationem stark gefüllten 
Magengefäße zu wirken. Sonstige Bedeutung des Netzes für Blutzu- und -abfluß 
bei Lebercirrhose, Uterustumoren. — Eigenbewegungen des Netzes gibt es nicht. 
Sein Fehlen vermindert die Widerstandsfähigkeit gegen peritoneale 
Infektionen. Intraperitoneale freie Netztransplantation ist nur bei feuchter Asepsis 
ganz ohne Adhäsion ausführbar. — In die Bauchhöhle gebrachte Fremdkörper 
(Carmin. caerul.) werden schon nach 15 Minuten durch das Zwerchfell und seine Lymph- 
bahnen resorbiert; das Netz fixiert den Rest und transportiert ihn innerhalb von 
24 Stunden durch Phagocytose in seine Lymphbahnen. Joseph (Berlin). 

Talbot, Fritz B., Tuberculosis of the mesenterie glands in infants and young 
children; its effect on absorption. (Mesenterialdrüsentuberkulose bei Säug- 
lingen und jungen Kindern. Ihr Einfluß auf die Resorption.) Publ. of 
the Massachusetts gen. hosp. Bd. 4, Nr. 1, S. 290-300. 1913. 

Talbot betont die Häufigkeit der Mesenterialdrüsentuberkulose bei Kindern und 
die Wichtigkeit des Wegfalls ihrer Funktion für die Verdauung und Resorption. Er 
berichtet 10 Fälle von klinisch-typischer Bauchfelltuberkulose, in denen er seine beson- 
dere Aufmerksamkeit der Verdauung von Fett. Kohlehydraten und Eiweiß zuwendet. 
Fleisch und Kohlehydrate wurden normal verdaut, während das Fett in großen Massen 
in den Stühlen wiedererschien. Wurde Fett in beträchtlichen Mengen in der Nahrung 
gegeben, so verwandelte sich der geformte Stuhl mit den Zeichen guter Verdauung in 
einen diarrhöischen, sauren, der viel Schleim enthielt. Die Diät dieser Kinder 
sollte nach dem Befund im Stuhl reguliert werden, und in allen Fällen, 
wo das tuberkulöse Leiden weit genug fortgeschritten ist, um das lym- 
phatische System zu blockieren, sollte das Fett aus der Nahrung ganz 
entfernt und der kindliche Calorienbedarf mit Kohlehydraten und 
Eiweiß gedeckt werden. Hirschmann (Berlin). 


MacLennan, Alex., and I. W. McNee: Primary streptococcal peritonitis in a 
child, with septicaemia, ending in recovery. (Primäre Streptokokken peri- 
tonitis mit Septicämie beieinem Kinde mit Ausgang iin Heilung.) (Western 
Infirmary, Glasgow.) Brit. journal of childr. dis. Bd. 10, Nr. 114, S. 258—263. 1913. 


Mädchen von 6!', Jahren. 4 Wochen zuvor Masern. Brechen, Durchfall, Leibschmerzen 
seit 2 Tagen. Bei der Operation fand sich eine diffuse eitrige Peritonitis, nicht vom Appendix 
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en Drainage durch den Douglas. Der Appendix wurde zum Zweck der Zufuhr von 
Kochsalzlösung in die Bauchwand eingenäht (Appendicostomie). Heilung. Das Peritoneal- 
exsudat enthielt (hämolytische) Streptokokken in Reinkultur. Die gleichen Erreger konnten 
leicht aus dem Blut gezüchtet werden. Genauere bakteriologische Untersuchungen ließen 
Pneumokokken sicher ausschließen. Verf. betont in besonderen Ausführungen die Zweck- 
mäßigkeit und Technik der Drainage durch den Douglas oder das Rectum sowie der Appen- 
dicostomie in derartigen Fällen. Ibrahim (München).& 

: Verbizier, A. de, Pöritonite & pneumocoques chez l’adulte. Les rapports avec 
un kyste de l’ovaire concomitant. Gu6rison spontanée par ouverture à l’ombilic. 
(Diplokokkenperitonitis beim Erwachsenen mit Ovarialcyste. Heilung 
durch spontanen Durchbruch durch den Nabel.) Toulouse méd. Jg. 15, 


Nr. 1, S. 1—8. 1913. 

Nach kurzer Besprechung der klinischen Erscheinungen bei Dilokokkenperitonitis wird 
die Krankengeschichte eines diesbezüglichen Falles wiedergegeben. Eine 65jährige Frau, 
die seit Jahren eine große Ovarialcyste hat, erkrankt unter leichten Schmerzen in der Brust. 
Nach 2 Tagen Schmerzen im Bauch, am nächsten Tag schwere peritonitische Symptome; 
am 7. Krankheitstag Auftreten von entzündlicher Röte um den Nabel; am 10. Krankheits- 
tag spontaner Durchbruch durch den Nabel und Entleerung von massenhaft Eiter; Diplo-, 
kokken in Reinkultur. Am 27. Krankheitstag entleert sich durch dieselbe Fistel reichlich 
dunkelbraun gefärbte Flüssigkeit; die Ovarialcyste war adhärent geworden und hatte so 
zur spontanen Entleerung geführt. Nach einem Jahre bestand noch eine mäßig sezernierende 
Fistel am Nabel. Salzer (Wien). 


Blecher, Campheröl bei Peritonitis und Douglasabsceß. (Garnisonlaz., Darm- 
stadt.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 23, S. 1261—1262. 1913. 

Verf. hat unter 50 Appendektomien in 5 Fällen bei schwerer Allgemeinperitonitis 
Campheröl in 1 proz. Lösung in Mengen bis 100 g verwandt. Die baldige Besserung des 
Allgemeinbefindens sowie der Ausgang in Heilung in sämtlichen Fällen wird auf die 
Campherbehandlung zurückgeführt. In allen Fällen bildete sich ein Douglas- 
absceß aus, der als eine Folge der Campherölbehandlung angesehen 
wird. Durch das Öl wird die Resorption behindert und durch die später einsetzende 
reaktive Entzündung eine vermehrte Exsudation angeregt. Das Exsudat sinkt zwischen 
den geölten Darmschlingen, zumal Adhäsionen ausbleiben, leichter hinab, das spezifisch 
schwerere Exsudat wird von einer feinen Ölschicht bedeckt und in den abhängigen 
Teilen zurückgehalten. Vorbedingung ist, daß der Douglas der tiefste Punkt ist. In 
zwei Fällen, in denen wegen akuter Magenlähmung einige Tage hindurch Beckenhoch- 
lagerung angewandt wurde, trat die Absceßbildung im Douglas mehrere Tage später 
auf. Das Entstehen eines Douglasexsudates wird eher für einen Vorteil als für einen 
Nachteil angesehen. Zur Vermeidung desselben ist ein Glas- oder Gummidrain ohne 
Gazeumwicklung in den Douglas zu führen. Wortmann (Berlin). 


Delötrez, A., Pseudomyxome du p£ritoine d’origine appendiculaire. (Pseudo- 
myxom des Peritoneums von Appendix ausgehend.) Journal de chirurg. et 


ann. de la soc. belge de chirurg. Jg. 13/21, Nr. 5, S. 102—103. 1913. 

68 jährige Frau seit 1 Monat krank ; schmerzhafter fluktuierender Tumor in der Appendix- 
gegend. Bei der Operation gelatinöse, kolloide Flüssigkeit in der Bauchhöhle; hydatidenartige 
Bläschen auf dem Peritoneum. Appendektomie, Drainage. Heilung. Kasuistik von 20 Fällen 
aus der Literatur, die zum Teil im Auszug wiedergegeben werden. Kalb (Stettin). 


Stocker, S.: Die Anwendung der Jodtinktur bei der trockenen Peritoneal- 
tuberkulose. Schweiz. Rundsch. f. Med. Bd. 13, Nr. 18, S. 745—748. 1913. 

Nachdem Verf. bei trockner Bauchfelltuberkulose die Heißluftbehandlung mit 
ungenügender Wirkung angewendet hatte, suchte er, Hofmanns Vorschlage folgend, 
eine stärker hyperämisierende Wirkung durch Jodierung des Bauchfells zu erreichen. 
Zuvor Tierversuche: Bei Kaninchen, deren Därme mit Jodtinktur bestrichen wurden, 
fanden sich bei später wieder vorgenommener Eröffnung der Bauchhöhle nicht die 
erwarteten Verwachsungen, sondern Därme von glatter Oberfläche. Ferner wurde das 
Peritoneum von 6 laparatomierten Kaninchen mit frisch bereiteter Tuberkelbacillen- 
emulsion bestrichen, darauf bei drei von den Tieren diese Stellen mit Jodtinktur be- 
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pinselt, bei den anderen ohne weiteres der Bauch geschlossen. Nach 4 Wochen zeigten 
sich bei ersteren, nachträglich mit Jodtinktur behandelten keine Veränderungen auf 
dem Peritoneum, auch keine Verwachsungen, bei den anderen tuberkulöse Veränderun- 
gen, die, nochmals mit Jod behandelt, nach weiteren 14 Tagen deutliche Rückbildung 
zeigten. Aus diesen Experimenten schließt Verf., daß die Jodtinktureinen direkt 
heilenden Einfluß auf die Tuberkulose habe, daß ferner die Furcht vor 
Adhäsionsbildung infolge ihrer Anwendung übertrieben sei und daß 
man sie ohne Schaden beim Menschen anwenden dürfe. Stocker hatte Ge- 
legenheit, 2 Kranke in dieser Weise mit gutem Erfolge zu behandeln, und teilt die Kran- 
kengeschichten mit. Ascites stellte sich, im Gegensatz zu Hofmanns Beobachtungen, 
während der Heilung nicht ein. Wehl (Celle). 


Hernien: 


Auvray, Malade opéré d’une hernie de I’S iliaque, par le proc&dö de Larden- 
nois-Okinezye. (Demonstration einer Patentin, an welcher eine Hernie 
des Sromanum nach Lardennois - Okinczyc operiert worden war.) Bull. 
et mém. de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 20, 8. 881. 1913. 

Die Hernie hatte seit 20 Jahren bestanden, war vor 13 Jahren operiert worden, rezi- 
divierte jedoch bald. Autor hat nun diese große Hernie nach obigem Verfahren operiert, 
das darin besteht, daß der Dickdarm und das Mesokolon vollständig freigelegt, der Hernien- 
sack allseits isoliert und dann vollständig reseziert wird; so werden die adhäsiven Hernien 
des Dickdarmes in Hernien umgewandelt, welche sich von der gewöhnlichen Dünndarm- 
hernie nicht unterscheiden und wie diese behandelt. Anempfehlung der Methode. Salzer. 


Magen, Dünndarm: 


eMathieu, A., L. Sencert, et Th. Tuffier, Trait6 mödico-chirurgieal des mala- 
dies de l’estomae et de l’oesophage. (Die Krankheiten des Magens und der 
Speiseröhre vom medic.-chir. Standpunkte.) Avec la coll. de I.-Ch. Roux, 
I.-L. Roux-Berger et F. Moutier. Paris, Masson & Cie. 1913. 934 S. Fres. 20.—. 

In dem ersten Teil des Werkes haben Mathieu und Sencert die Erkrankungen 
der Speiseröhre bearbeitet (357 Seiten). Die neueren Untersuchungsmethoden, die 
Ösophagoskopie und Röntgenologie sind besonders sorgfältig abgehandelt. Die Opera- 
tionen am Brustabschnitt der Speiseröhre werden unter Benutzung instruktiver Ab- 
bildungen von Willy Meyer erläutert, aber auch die anderen modernen operativen 
Bestrebungen (Ösophagoplastik usw.) werden berücksichtigt. In 4 großen Abschnitten 
werden im 2. Teile des Buches die Erkrankungen des Magens besprochen: 1. die Ana- 
tomie und Physiologie des Magens; 2. die Untersuchungsmethoden, die funktionellen 
Symptome und die Behandlung der Funktionsstörungen; 3. die „medizinisch-chirur- 
gischen“ Krankheiten ( Ulcus ventriculi und duodeni, das Ulcus-Carcinom, gutartige 
und bösartige Tumoren, Pylorusstenose, Sanduhrmagen), die so häufig einen chirur- 
gischen Eingriff erfordern, erfahren eine umfangreiche Bearbeitung. Die Darstellung 
der radiologischen Untersuchung dieser Erkrankungen ist besonders anschaulich. 
4. die Indikationen für chirurgische Eingriffe am Magen und die operative Technik; 
die Entfernung der Geschwüre durch partielle Magenresektion wird der Pylorusaus- 
schaltung und der einfachen Gastroenterostomie im allgemeinen vorgezogen. Die 
zahlreichen Abbildungen des letzten Abschnittes sind sehr instruktiv. — Das Buch ist 
zunächst für jenen Praktiker geschrieben, der gleichzeitig Internist und Chirurg ist. 
Durch die gemeinsame Arbeit von Chirurgen, Internen und pathologischen Anatomen 
ist ein gleichmäßig durchgearbeitetes Werk geschaffen worden, das mit 300 guten Ab- 
bildungen ausgestattet und mit ausführlichen Literaturangaben versehen auch all- 
gemeine Verbreitung verdient. Frangenheim (Leipzig). 

Dünkeloh, Röntgendiagnose chirurgischer Krankheiten des Magen-Darmtraktus. 


(Freie Vereing. d. Chirurg. d. Kgr. Sachsen, 1. Tag., Leipzig, 26. X. 1912.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 23, S. 919—923. 1913. 
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Ladd, Maynard: Gastric motility in infants as shown by the Roentgen ray. 
(Radiologische Untersuchungen über Magenmotilität beim Säugling.) 
Americ. journal of dis. of childr. Bd. 5, S. 345—358. 1913. 

124 Aufnahmen, die bei 14 Säuglingen in Intervallen von !/,—1 Stunde gemacht 
wurden, nachdem diese mit Bismutum carbonicum (2 gehäufte Kaffeelöffel pro Mahlzeit) 
gefüttert worden waren, führten zu folgenden Ergebnissen: 1. Am auffallendsten war 
das Fehlen einer Peristaltik, wie sie beim Erwachsenen zu beobachten ist. 2. Nur 
zweimal konnten die Umrisse des Duodenums gesehen werden. 3. Bei normaler Ver- 
dauung erscheint das Schwersalz schon bei der Beendigung der Mahlzeit im Dünndarm. 
Dies beweist, daß ein beträchtlicher Teil der Nahrung der Magenverdauung nicht unter- 
worfen wird. 4. Der Magen entleert sich bei verschiedenen Individuen mit verschie- 
dener Geschwindigkeit, meist in 11/,—2!/, Stunden. Wenn der größte Teil des Magen- 
ıinhalts in den Dünndarm übergetreten ist, verbleibt noch ein beträchtlicher Rückstand, 
der bei natürlich und künstlich genährten Säuglingen erst in 41/,—71/, Stunden entleert 
wird. 5. Wenn nach einer 2!/,-3stündigen Nahrungspause zu einem Wismutrückstand 
eine neuerliche Mahlzeit gegeben wird, erfolgt keine Mischung dieser beiden Anteile, 
wohl aber wird hierdurch die Entleerung des Schwersalzes in den Dünndarm beschleu- 
nigt. 6. In zwei Fällen von Pylorusstenose zeigte der Magen Dilatation und Peristaltik. 
In dem einen Fall entleerte sich der Magen nach Gastroenterostomia posterior ebenso 
rasch durch die künstliche Öffnung wie ein normaler Magen. 7. Bei einem Säugling 
betrug die Entleerungszeit einer Brustmilchmahlzeit mit 2%, Fett 2!/, Stunden; wurde 
dem Säugling eine Milchmischung, die sonst die gleichen Bestandteile, aber 4%, Fett 
enthielt, gereicht, so betrug die Entleerungszeit 41/, Stunden; bei 0%, Fett 51/, Stunden; 
bei 3,5% Casein und 2% Fett 8 Stunden; bei 0%, Fett und 3,5%, Casein blieb nach 
71/, Stunden noch ein beträchtlicher Rückstand von Schwersalzim Magen. Rach (Wien). 


Scudder, Charles L., Chronic ulcer or chronic indigestion. Its successful 
treatment by surgical measures. A report of twenty-five cases. (Chronische 
Geschwüre oder chronische Magenbeschwerden.) Publ. of the Massachusetts 
gen. hosp. Bd. 4, Nr. 1, 8. 37—50. 1913. 

Fälle von unheilbaren wiederkehrenden Magenbeschwerden sind beim Erwachsenen 
wahrscheinlich oft Fälle von chronischem Duodenal- oder Magengeschwür. Sind diese nach 
2—3 Monaten peinlicher innerer Behandlung nicht gebessert, so gehören sie 
in chirurgische Behandlung. Die Gründe dafür sind: 1. die innere Behandlung hatte 
keinen Erfolg. 2. Die exakte Dauer und Ausdehnung des Geschwürs ist unbekannt. Blutung 
und Tod kann immer eintreten. 3. Die drohende Perforation. 4. Die Entwicklung von Carcinom 
auf dem Boden des Geschwürs. 5. Pylorusstenose. 6. Wenn die Krankheit nicht chirurgisch 
behandelt wird, dauert der Zustand eines chronischen Leidens an. 7. Die chirurgische Behand- 
lung hat gezeigt, daß ein großer Teil dieser chronischen Geschwüre heilbar sind. Er belegt diese 
Gründe durch 25 Fälle, 15 Pylorusstenosen oder Sanduhrmagen, 5 Geschwüre ohne Stenose, 
4 perforierte Magengeschwüre, ein perforiertes Duodenalulcus mit ausführlichen Kranken- 
geschichten. Gelinsky (Berlin). 

Loeper et Schulmann: Les lésions du pneumogastrique et le syndrome de 
P’ulcdre de la petite courbure. (Über Vagusläsionen und das Syndrom des 
Kleinkurvaturgeschwürs.) Bull. et m&m. de la soc. m£d. des höp. de Paris Jg. 29, 
Nr. 19, S. 1119—1132. 1913. 

Ohne Berücksichtigung der einschlägigen deutschen Publikationen betonen die 
Autoren die Wichtigkeit der Feststellung von nervösen Symptomen bei Ulcus ventriculi, 
speziell bei Ulcus ventriculi der kleinen Kurvatur. An der Hand von Krankengeschich- 
ten erwähnen sie als zum Syndrom des Ulcus curvaturae minoris gehörend: hoch lokali- 
sierte abdominelle Schmerzen, die nach dem Thorax irradiieren, Früh- und auch Spät- 
schmerz bei fehlendem I m mediatschmerz nach dem Essen, vorübergehenden Kardio- 
spasmus, häufigeren Pylorospasmus, starke Salivation, Bradykardie, Steigerung des 
Aschnerschen Reflexes (Druck auf den Augenbulbus macht durch Vagus- 
vermittlung Bradykardie). Verff. halten die Feststellung dieser Reiz- 
erscheinungen im Vagusgebiet für bedeutsam zur Diagnosestellung auf 
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Uleus. Sie untersuchten ferner Ulcusgewebe und perigastritisches Gewebe und fanden 
darin stark degenerierte Nervenfasern. Hierdurch erscheint ihnen die Häufigkeit von 
Vagussymptomen bei Ulcus plausibel. Therapeutisch wird Trendelenburgsche 
Beckenhochlagerung und Bismut. carbonic. 20 g morgens nüchtern, Vichy und später 
Calcium carbonicum mit Belladonna empfohlen. Katsch (Altona).“ 

Jordan, Alfred C., Gastric uleer. (Magengeschwür.) Proceed. of the roy. soc. 
of med. Bd. 6, Nr. 7. Electro-therapeut. sect. S. 117—138. 1913. 

Jordan bespricht die Diagnose des Magengeschwürs auf Grund der Röntgen- 
untersuchung. In allen Fällen soll eine vollständige Untersuchung des gesamten Gastro- 
intestinalapparates vorgenommen werden. Von besonderer Wichtigkeit ist die 
Tatsache, daß beim Ulcus an der kleinen Kurvatur das Röntgenbild 
häufig einen Sanduhrmagen zeigt, der aber ein spastischer ist; bei der 
Operation findet man am narkotisierten Pat. keine Spur mehr davon. 

Draudt (Darmstadt). 

Solieri, Sante, Su la gastropatia iperacida di origine appendicolare. (Über 
Magenhyperacidität appendiculären Ursprunges.) (Osp. ciw. di Forli.) 
Riv. osp. Bd. 3, Nr. 10, 8. 425-428. 1913. 

Die klinischen Erscheinungen sind ähnlich dem Magen oder Duo- 
denalulcus; dieübliche Behandlung muß bei der Grundlage einerchroni- 
schen Appendicitis versagen, solange der Wurmfortsatz nicht entfernt 
wird. 

Verf. bringt die Krankengeschichte eines 32jährigen Mannes, welcher wegen Erscheinun- 
gen von Magendilatation, Pylorospasmus und Hyperacidität laparotomiert wurde. Gastro- 
enterostomia retrocolica post. bringt keine Besserung. Man plante eine Pylorusausschaltung. 
Zwei Jahre später entwickelt sich eine akute Appendicitis. Der längs dem Kolon nach oben 
geschlagene Proc. vermiformis war von Kotsteinen perforiert und wurde entfernt. Seit dieser 
Zeit hat der Mann seine Magenbeschwerden verloren. Hotz (Würzburg). 

Schütz, Emil: Über Frühdiagnose der Carcinome des Verdauungskanals. Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 26, S. 1053—1057. 1913. 

Stewart, William H.: Ravages of carcinoma of the alimentary tract as shown 
by the X-ray. (Durch Carcinom hervorgerufene Zerstörungen am Ver- 
dauungstrakt, wie sie die Röntgenstrahlen zeigen.) Internat. journal of 
surg. Bd. 26, Nr. 5, S. 182—188. 1913. 

Verf. behandelt die Technik der Röntgenuntersuchung am Verdauungstrakt, getrennt 
nach Ösophagus, Magen und Darm, und zeigt die Leistungsfähigkeit des Verfahrens für die 
Diagnose der Carcinome an 17 klaren, guten Abbildungen im Text. Verf. kombiniert die 
Schirmuntersuchung mit Plattenaufnahmeserien in liegender und aufrechter Stellung. Auch 
stereoskopische Aufnahmen sind zur genauen Lokalisation und Abgrenzung des Tumors für 
den Chirurgen wertvoll. Stewart verkennt nicht, daß eine absolut sichere Differentialdiagnose 
zwischen malignen und benignen Affektionen nicht immer möglich ist. Technisch bringt die Ar- 
beit nichts Neues. Hoffmann (Dresden). 

Sostre, 0.: Die Diagnose des Magencareinoms. (Med. Universitätsklinik, Zara- 
goza.) Clin. mod. Jg. 12, S. 191—203, 224—233 und 325—333. 1913. (Span.). 

Dominici, Mario: Vasta resezione del ventricolo. (Ausgedehnte Magen- 
resektion.) Clin. chirurg. Jg. 21, Nr. 6, S. 1351—1352. 1913. 

Dewey, Kaethe W., Tuberculosis of the stomach with extensive tuberculous 
lymphangitis. (Tuberkulose des Magens mit ausgedehnter tuberkulöser 
Lymphangitis.) Journal of infect. dis. Bd. 12, Nr. 2, S. 236—248. 1913. 

Bei einem 45jährigen Manne mit Lungen- und Darmtuberkulose, käsiger Tuberkulose 
der tracheo-bronchialen Drüsen fanden sich an der Hinter- und Vorderwand des Magens nahe 
der kleinen Kurvatur kettenförmig angeordnet kleine derbe Erhöhungen, 2-—-4 mm hoch, einige 
Millimeter bis 1 cm lang, ohne Ulceration. Bei durchfallendem Lichte ließ sich die Gruppierung 
und Lagebeziehung zu den Blut- und Lymphgefäßen gut erkennen. Die Anordnung der Knöt- 
chen entsprach dem Verlauf der Lymphgefäße. Verf. hält für ihren Fall eine Infektion durch. 
die Schleimhaut für unwahrscheinlich. Hämatogene Infektion komnit nach dem anatomischen 
Befund nicht in Frage, und eine Infektion der Magenwand von einem Nachbarherd per contigui- 


tatem ist mangels eines solchen auszuschließen. Bleibt also nur die Iymphogene Entstehung 
durch retrograde Infektion, was schon a priori nach dem anatomischen Befund das Wahrschein- 
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lichste war. Bei weiterem Bestehen der Krankheit würden zweifellos Ulcerationen entstanden 
sein, die dann die Beurteilung des Infektionsweges erschwert hätten. Aus ihrem Falle und den 
in der Literatur niedergelegten Beschreibungen ähnlicher, aber meist mehr vorgeschrittener 
Fälle glaubt Verf. schließen zu müssen, daß die Iymphogene Entstehung der Magen. 
tuberkulose häufiger ist als bisher angenommen wurde. Harraß (Bad Dürrheim). 


Oettinger, W., Ulcère du duodénum et choléólithiase. (Ulcus duodeni und 
Cholelithiasis.) Paris méd. Nr. 27, S. 9—12. 1913. 

Die Arbeit faßt zunächst die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose zwischen 
Ulcus pylori und Ulcus duodeni iuxta pylorum zusammen ohne Neues zu bringen. 
Auch die tiefer im Duodenum sitzenden Ulcera machen oft diagnostische Schwierig- 
keiten gegenüber einer Cholelithiasis mit ausgedehnten Verwachsungen. Führen die 
üblichenUntersuchungsmittelnichtzum Ziel,soläßtzuweileneinabnorm 
langes Verweilen der Kontrastfüllung im Duodenum oder Andeutung 
eines Nischenschattens nach seiner Entleerung auf Ulcus duodeni 
schließen. Joseph (Berlin). 


Andrée, Karl: Resektion des lleocoecal-Teiles wegen Invagination durch sub- 
muköses Lipom. (Chirurg. Klin., Marburg.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 86, 


H. 1, 8. 115—123. 1913. 

Wegen Erscheinungen des inkompletten Ileus bei unerträglichen Schmerzen im Leib 
wurde eine 66 jährige Dame operiert. Es fand sich eine Invagination des Ileums 20 cm in das 
Coecum hinein. Resektion, Heilung nach Bildung einer Kotfistel. Verursacht war die 
InvaginationdurcheinsubmukösesLipomdesIleums dicht oberhalb der Valvula 
coli, durch die es hindurchgetreten war und 20 cm Ileum strangförmig nach sich gezogen hatte. 
Die Übergangsstelle von Darm und Lipom befand sich im Zustand der demarkierenden Ent- 
zündung. Abbildung des Präparats. 

Im ganzen sind mit dem berichteten 53 Fälle bekannt. Unter Heranzie- 
hung der Literatur wird der Sitz, die Häufigkeit, die Prognose, Therapie, Diagnose der 
Darmlipome besprochen, im besonderen betont, daß mit Sicherheit die Diagnose nicht 


gestellt werden kann. Eugen Schultze (Berlin). 


Grégoire, Raymond, Rétrécissement tuberculeux de l’intestin grele. (Steno- 
sierende Tuberkulose des Dünndarms.) Paris méd. Nr. 27, S. 25—32. 1913. 

Sitz in der unteren Ileumhälfte, variierende Zahl der Herde, meist fehlende Betei- 
ligung des Dickdarms sind charakteristisch für die stenosierende Dünndarmstenose. 
Fibrös-narbige, ringartige; hypertrophische, röhrenähnliche; ulcero-kaseöse, sich über 
Mesenterialdrüsen und Peritoneum weit ausdehnende Form. Erweiterung einer Darm- 
schlinge oberhalb einer Stenose beruht oft nur scheinbar auf Hypertrophie, in Wirk- 
lichkeit auf beginnender tuberkulöser Infiltration der Wand. — Entstehung der Dünn- 
darmtuberkulose durch verschlucktes Sputum, aber auch auf dem Blutwege. — Sym- 
ptome: Allgemeine Darmstörungen, sehr schmerzhafte Koliken mit Darmgeräuschen 
und -bewegungen, Durchfälle, zunehmende Abmagerung; eventuell akuter Darmverschluß 
oder Perforation. Die Behandlung richtet sich nach der Widerstandsfähigkeit des 
Pat. Resektion oder auch nur Ausschaltung der Stenosen bringt stets große Erleich- 
terung. Joseph (Berlin). 

Schwyzer, G.: A case of intestinal obstruction by gall-stone. (Ein Fall von 
Intestinalverschluß durch einen Gallenstein.) Journal-lancet Bd. 33, Nr. 11, 
S. 311—313. 1913. 

Beschreibung eines Falles von Gallensteinileus; Operation; Entfernung des großen Steins 
aus dem Dünndarm. Exitus an einer schon bei der Operation als beginnend vorhanden ge- 
wesenen Peritonitis. Hannes (Breslau).® 

Delageniöre, H., De l’occlusion intestinale aiguö par calculs biliaires. Indi- 
cations opératoires. Une observation, avec intervention, suivie de guérison. (Über 
Gallensteinileus. Indikationen zur Operation. Beobachtung eines 
Falles, der durch Operation geheilt wurde.) Arch. prov. de chirurg. Bd. 22, 
Nr. 4, S. 193—203. 1913. 


Der Gallensteinileus ist ein seltenes Leiden, er tritt meistens in vorgeschrittenem Alter 
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auf, das weibliche Geschlecht ist bevorzugt. Die Steine stammen entweder aus der Gallen- 
blase. Im Anschluß an eine Cholecystitis bilden sich Verwachsungen der Blase mit dem Magen 
oder Kolon und am häufigsten mit dem Duodenum, es kommt zu einer Perforation, und der 
Stein wandert in den Verdauungskanal aus. Oder es treten die Steine aus dem Ductus chole- 
dochus durch die erweiterte Papille ins Duodenum. Sind sie nun groß genug, so können sie 
in jeder Partie des Darmes steckenbleiben, am häufigsten wurden sie aber im untersten Ileum 
gefunden. Der Stein füllt dabei das Darmlumen vollständig aus, was durch einen Spasmus 
der Darmmuskulatur infolge des Fremdkörperreizes bedingt ist. Wenn sich dieser Spasmus 
spontan oder infolge unserer Therapie löst, kann der Stein wieder weiterbefördert und dadurch 
der Darmverschluß beseitigt werden. Die Diagnose wurde beim Gallensteinileus in 
den seltensten Fällen gestellt. Die Anamnese kann dafür Anhaltspunkte geben. Der 
Anfall selbst beginnt gewöhnlich mit einem heftigen Schmerze im Epigastrium, der gegen Rücken 
und Schulter zu ausstrahlt, worauf eine kurze Periode der Ruhe eintritt. Dann entwickelt sich 
das gewöhnliche Bild des Darmverschlusses mit Erbrechen und Stuhlverhaltung, wobei das All- 
gemeinbefinden erst relativ spät leidet. Das therapeutische Verhalten besteht wie bei jedem 
Darmverschlusse in der sofortigen Operation. Nur wenn die Diagnose „Gallensteinileus“ sicher- 
gestellt ist, kann man in den ersten 2—3 Tagen versuchen, durch Irrigationen, Bäder und Mor- 
pn den Spasmus der Darmmuskulatur zu lösen und dadurch den Stein zum Abgang zu 
ringen, was in mehreren Fällen bereits gelungen ist. Aber diese Behandlung ist auch nur 
dann einzuschlagen, wenn der Patient keine beunruhigenden Symptome bietet. Der Eingriff 
besteht in der Entfernung des Steines nach Enterotomie. Eine gleichzeitige Operation an der 
Gallenblase soll man wegen der Größe des Eingriffes nicht ausführen, doch wäre dieselbe nach 
erfolgter Heilung des Patienten zur Beseitigung seines Gallensteinleidens zu empfehlen. Zum 
Schlusse bringt Verf. die Krankengeschichte eines selbstbeobachteten Falles, welcher erst am 
8. Tage nach bestehendem Gallensteinileus operiert wurde und nach Entfernung des Steines 
zur Heilung kam. v. Winiwarter (Wien). 

Marangoni, Giuseppe, Sull’occlusione intestinale da volvolo in sacco erniario. 
(Über Darmokklusion durch Volvulus im Bruchsack.) (Spedale civ., Padova.) 
Gaz. degli osp. e delle clin. Jg. 34, Nr. 70, S. 735—737. 1913. 

Zwei gleichartige Fälle. Stark geblähte Dünndarmschlinge in einer großen Leistenhernie. 
Ein Darmverschluß war zustande gekommen durch Drehung des abführenden Schenkels um 
die eigene Achse. Die Schlinge wurde vorgezogen und nach Beseitigung der Torsion mit Erfolg 
reponiert. Beide Male handelte es sich um Incarcerationserscheinungen bei alten, bisher leicht 
reponiblen Hernien mit weiter Bruchpforte. Das Eintreten des Volvulus war wohl beide Male 
verursacht durch Repositionsmanöver, welche die Kranken in alter Gewohnheit selbst ausführ- 
ten; dadurch wurde vielleicht ein durch ungleiche Gas- und Kotfüllung angebahnter Wringver- 
schluß komplett. Die Untersuchung ergibt in solchen Fällen lebhafte Muskelspannung des Lei- 
bes, im Bruchsack selbst ist dieselbe geringer. Verf. warnt davor, bei solchen, allerdings schwer 
erkennbaren Formen die Taxis ausführen zu wollen. Hotz (Würzburg). 

Barr, Richard A., Acute intestinal obstruction. (Akuter Darmverschluß.) 
New York med. journal Bd. 97, Nr. 22, S. 1139—1142. 1913. 

Allgemeine Besprechung. Zum Schluß empfiehlt Verf. ganz kurz eine von ihm einmal 
angewandte Methode: bei Darmresektion hat er nach lateraler Anastomose das proximale 
Ende mit Drainrohr offen aus der Wunde herausgeleitet; die Fistel hat sich spontan geschlossen. 

l Draudt (Darmstadt). 

Magruder, Ernest Pendleton, Neoplasms of the gastro-intestinal traet causing 
obstruction. (Geschwülste des Magendarmkanals mit Ileus.) Virginia med. 
semi-monthly Bd. 17, Nr. 21, S. 521—526. 1913. 

Allgemein gehaltener Vortrag über die Bedeutung des chirurgischen Eingriffs bei ma- 
lignen Geschwülsten des Magendarmkanals. Aufforderung zur Frühdiagnose und Radikal- 
operation. Er befürwortet bei Ileus durch Neoplasmen zweitzeitiges Vorgehen, erst Beseiti- 
gung des Ileus durch Anlegung eines Kunstafters und erst wenn der gefahrdrohende Zustand 
beseitigt ist, die Entfernung des Tumors mit Drüsen. Gelinsky (Berlin). 


Schubert, G.: Beiträge zum postoperativen Ileus. Zeitschr. f. Geburtsh. u. 
Gynaekol. Bd. 73, H. 2, S. 500—516. 1913. 


Wurmtortsatz: 


Teass, C. J.: Some conclusions regarding the present knowledge of vermi- 
form appendix. (Einige Sätze über den Stand unseres Wissens vom Wurm- 
fortsatz.) California state journal of med. Bd. 11, Nr. 4, S. 164—167. 1913. 


Die Anlegung einer künstlichen Darmfistel stellt oft eine lebensrettende Hilfsoperation 
dar. zur Verth (Kiel). 
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Kirmisson: Règles générales de traitement de Pappendicite. (Allgemeine 
Anweisungen zur Behandlung der Wurmfortsatzentzündung.) (Hôp. des 
enf.-mal.) Pediatr. prat. Jg. 11, Nr. 4, S. 57—62. 1913. 

Die Ausführungen des Verf. beziehen sich auf die kindliche Appendicitis. Der Ansicht, 
die Appendicitis sei zu operieren, sobald die me gestellt sei, wird nicht ohne weiteres 
zugestimmt. Auch die Intermediäroperation zugunsten des Eingriffs im Intervall ab- 
gelehnt. zur Verth (Kiel). 

Legge, Robert T.: Some observations on symptoms and treatment of suppu- 
rative appendicitis. (Einige Beobachtungen über Symptome und Behand- 
lung der eitrigen Wurmfortsatzentzündung.) California state journal of 
med. Bd. 11, Nr. 3, 8. 124—125. 1913. 


Lohse, John Louis: Two cases of appendicitis with certain post-operative 
complications. (Zwei Fälle von Wurmfortsatzentzündung mit gewissen 
postoperativen Komplikationen.) California state journal of med. Bd. 11, 
Nr. 3, S. 112—114. 1913. 


Bérard, L., et A. Buche: Absence congénitale de Pappendice et syndrome 
appendiculaire aigu. (Erscheinungen akuter Wurmfortsatzentzündung bei 
angeborenem Fehlen des Wurmfortsatzes.) Prov. méd. Jg. 26, Nr. 26, 
S. 288—290. 1913. 

Wird bei operativer Appendektomie der Wurmfortsatz nicht gefunden, so kann er zwischen 
den Blättern des Meso-Coecums liegen oder in das Coecum invaginiert sein. Beides konnten die 
Verff. ausschließen bei einem 33jährigen Kranken, den sie nach dem zweiten Anfall im freien 
Intervall operierten. Die Art der überstandenen Anfälle und der anatomische Befund machten 
es auch unwahrscheinlich, daß der Wurm durch Gangrän zugrunde gegangen sei, so daß nur 
die Annahme kongenitalen Mangels des Wurmes übrigbleibt. Die Anfälle müssen als reine 
Typhlitis angesehen werden. (Literatur.) zur Verth (Kiel). 

Andrews, C. L.: Appendix abscesses discharging pus into the urinary tract. 
(Appendicitische Abscesse mit Eiterdurchbruch in den Urintraktus.) 
Virginia med. semi-monthly Bd. 17, Nr. 20, S. 499—502. 1913. 


Dickdarm und Mastdarm: 


Welter, A.: Beitrag zur Röntgendiagnostik der Dickdarmerkrankungen, spe- 
ziell von Verwachsungen an demselben. (Chirurg. Klin., Leipzig.) Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 85, H. 1, S. 45—57. 1913. 

Um zu entscheiden, ob bei „Doppelflintenlagerung‘“ zweier Schenkel einer Dickdarm- 
schlinge ein organisches oder ein rein funktionelles Hindernis vorliegt, hat es sich als 
praktisch erwiesen, den Patienten auf die entgegengesetzte Seite zu lagern und dann 
noch einmal zu röntgen. Bei organischem Hindernis bleibt die Aneinanderlagerung der 
Schlingenschenkel bestehen, bei funktionellem nicht; die Schenkel treten infolge der- 
Schwere auseinander. 16 Röntgogramme. Literatur. Thiemann (Jena). 


Cade, A., J.-F. Martin et P. de Mourgues, Les diverticules acquis du gros 
intestin et leur rôle en pathologie. (Die erworbenen Divertikel des Dick- 
darms und ihre Rolle in der Pathologie.) Paris méd. Nr. 27, S. 32—36. 
1913. 

Nach kurzem historischen Überblick berichten Verff. über die relative Häufig- 
keit (29%, makroskopisch) der Dickdarmdivertikel, ihr Vorkommen in höhe- 
rem Alter, ihren gewöhnlichen Sitz am beweglichen Teil der Flex. sigmoid., 
und zwar an den Tänien oder am Mesocolonansatz oder zwischen den Appendic. epi- 
ploic., ihre von Nadelkopf- bis Kirschgröße variierende Ausdehnung, ihre schwankende 
Zahl und Beweglichkeit. Mikroskopisch sind sie oft mit verhärtetem Kot gefüllte und 
gegen das Darmlumen durch eine Klappe halb abgeschlossene Ausstülpungen 
sämtlicher Schichten der Darmwand mit Ausnahme der Muscularis, 
die über den Divertikeln sehr verdünnt ist oder fehlt. — Verff. sehen die 
Affektion mit v. Hansemann als erworbene Pulsionsdivertikel an, die bei zu- 
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nehmender Muskelschwäche im Alter unter dem Druck einer meist vorhandenen 
Obstipation sich ausbildet. Ihre klinische Bedeutung liegt in der häufigen 
Entstehung einer Diverticulitis, die bei der vorhandenen Kotstauung 
akut perforieren, aberauch subakutundchronischals Pericolitis verlau- 
fen kann. Die Erscheinungen sind denjenigen der Appendicitis sehr 
ähnlich, spielen sich aberinderlinken Beckenschaufelab. Joseph (Berlin). 


Schmieden, V., Zur operativen Behandlung der schweren Obstipation. (Chirurg. 
Unmv.-Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 3, S. 697—707. 1913. 
Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 1, S. 700. 


Mauclaire: Typhlo-sigmoïdostomie et autres opérations, pour remédier à la 
stase eaecale. (Typhlosigmoidostomie und andere Operationen, um die 
coecale Stase zu heilen.) Bull. et mém. de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 39, 
Nr. 23, S. 952—957. 1913. 

Mauclaire verlangt für alle Fälle von chronischer Appendicitis ein Röntgenbild, 
um festzustellen, ob eine Dilatation oder Ptose des Coecums vorliegt. Für diesen Fall 
empfiehlt er die Coecopexie, Duplikatur des Coecums, Coeco-Sigmoideostomie oder gar 
Resektion. Herzfeld (Berlin). 


Fagge, C. H., Chronic intestinal stasis. (Chronische Darminhaltsstauung.) 
Lancet Bd. 184, Nr. 19, S. 1298—1300. 1913. 

Fagge beschuldigt das Jacksonsche Band und die Lanesche Schlinge 
als Ursache der chronischen Obstipation. Diese Gebilde sind viel häufiger 
vorhanden als man gemeinhin annimmt und die von ihnen verursachten Beschwerden 
werden sehr häufig als Appendicitis oder Gallenblasenerkrankungen gedeutet. Er ist 
der Ansicht, daß sie auch die Ursache von Ulcera ventriculi und duodeni werden, 
da er öfters diese Gebilde bei den genannten Krankheiten beobachtet hat. Kon- 
genital sind sie nicht, sondern als erworben zu betrachten. Gelinsky. 


Mathieu, Albert, Cancer du colon pelvien. (Der Krebs am Beckenteile 
des Dickdarmes.) Gaz. des höp. Jg. 86, Nr. 66, S. 1077—1080. 1913. 

Der Beckenteil des Kolons beginnt am untersten Teile des Colon descendens und umfaßt 
die Flexura sigmoidea und den oberen Teil des Rectums. Die Carcinome an diesem Anteile 
des Darmes sind es, mit welchen sich diese Arbeit befaßt. Die Diagnose dieser Tumoren 
ist oft sehr schwer zu stellen. Im Beginne können sie leicht mit einer gewöhnlichen Kolitis 
oder einer Colitis haemorrhagica verwechselt werden. Weiters kommen auch entzündliche 
Tumoren des Genitales und tuberkulöse Peritonitis differentialdiagnostisch in Betracht. Das 
Krankheitsbild wird aufgeklärt, wenn ein Darmverschluß eintritt, was gerade bei den 
beschriebenen Tumoren wegen ihrer Lage im Becken sehr häufig vorkommt. Weitere Kom- 
plikationen sind Verwachsungen des Carcinoms mit der Umgebung, es kann zur Bildung von 
Abscessen kommen, welche wieder in die freie Bauchhöhle, in die Blase oder nach außen zu 
durchbrechen können. Bei Verdacht auf diese Tumoren soll sorgfältige Palpation, Untersuchung 
des Stuhles und vor allem exakte Rectoskopie und Röntgenuntersuchung gemacht 
werden, womit meistens eine frühzeitige Diagnose zu stellen sein wird. Diese Schlüsse zieht 
Verf. aus der Beobachtung von 4 Fällen, deren Krankengeschichte er bringt. v. Winiwarter. 


Körbl, Herbert, Die Kontinenzverhältnisse nach den radikalen Operationen 
des Mastdarmkrebses. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, 
H. 2, S. 449—481. 1913. 

Körbl erörtert an der Hand des Materials der v. Eiselsbergschen Klinik, ins- 
gesamt 204 Mastdarmexstirpationen, die Frage der Kontinenzverhältnisse. I. Fälle, 
bei denen der Sphincter geopfert werden muß. a) Sphincterplastik nach Schoe- 
maker in 1 Fall anfangs vollkommene Kontinenz, nach zwei Jahren Inkontinenz für 
flüssigen Stuhl. b) Anus sacralis nach Hochenegg, d.h. rechtwinklige Abknik- 
kung des Darmendes und Fixation unterhalb des resezierten Kreuzbeines. Erst nach 
1/, Jahr, meist später, zeigt sich ein langsames Auftreten und ebenso langsames Zu- 
nehmen der Sensibilität. Mit zunehmender Sensibilität tritt Vorempfindung des Stuhl- 
gangs auf und entwickelt sich wieder eine Ampulle. Unter 30 nachuntersuchten Fällen 
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fehlte bei 8 Fällen die Rückkehr der Sensibilität dauernd. Es sind fast ausnahmslos 
Fälle, bei denen es durch Gangrän zur Retraktion des oralen Darmendes und Heilung 
per granulationem gekommen war. Demnach fehlt das Vorempfinden und besteht In- 
kontinenz; 16 Fälle mit Wiederherstellung der Sensibilität sind kontinent für 
festen Stuhl. Durch Regelung der Verdauung befindet sich fast die Hälfte der 
Patienten in erträglichem Zustande. c) Anus sacralis nach Gersuny, nachunter- 
sucht 17 Fälle. Bis zum Ablauf eines Jahres ist die spiralige Dehnung noch deutlich 
fühlbar, Sensibilität kaum angedeutet, trotzdem Vorempfindung und Kontinenz für 
festen Stuhl. Nach 2—3 Jahren ist die spiralige Dehnung nur noch bei einem Teil 
der Fälle vorhanden, bei anderen sind zirkuläre Falten und Ampullenbildung an ihre 
Stelle getreten. Wiederherstellung der Sensibilität in allen Fällen und ausgesprochenes 
Vorempfinden. Von 10 Fällen über 3 Jahre zeigt nur noch 1 Fall spiralige Dehnung 
bei fast vollkommener Kontinenz auch für flüssigen Stuhl, 7 haben gut entwickelte 
Querfaltung und Ampullenbildung, alle Rückkehr der Sensibilität und Vorempfindung 
für festen Stuhl. Die Vorempfindung für den Stuhlgang ist bei dem Anus nach Ger- 
8 un y günstiger als bei dem Anus sacralis nach Hoche negg, da die Dickdarmperistaltik 
intensiver empfunden wird. Die Drehung nach Gersuny stellt also gegenüber 
dem einfachen Anus sacralis einen gewissen Vorteil dar. — II. Fälle, bei 
denen der Sphincter geschont werden konnte. Abgesehen von einigen intrarectalen 
Exzisionen und Operationen nach der Invaginationsmethode wurde ausgeführt: a) die 
Durchzugsmethode nach Hochenegg in 27 Fällen. Die Resultate der nach der 
Durchzugsmethode operierten Fälle sind nicht besonders günstig, hohe Mortalität durch 
Infektion, voller funktioneller Erfolg in 36%. Das Durchziehen begünstigt die 
Entstehung der Gangrän. Diese Gefahr kann durch die lineäre Spaltung des 
Sphincters nach Heinecke verringert werden, doch wird dadurch andererseits der 
funktionelle Erfolg gefährdet. Verf. vertritt deshalb den Standpunkt, daß das Durch- 
zugsverfahren nur indiziert ist, wenn die Operation schnell beendet 
‚werdensollundnurdieSchleimhautdes Analteiles erhalten werden kann. 
b) Zirkuläre Naht, primär oder sekundär, wurde in 34 Fällen ausgeführt, volle Kon- 
tinenz in 66%, bei einer geringeren Mortalität. Verf. glaubt daher, diezirkuläre Naht 
als Methode der Wahl bei der Rectumresektion bezeichnen zu müssen. Die 
gefährdete hintere Nahtlinie kann durch Hautlappenplastik nach Rotter gestützt 
werden. Um die Zahl der Mißerfolge der zirkulären Naht zu verringern, soll dieselbe 
nur primär unter absolut günstigen Bedingungen ausgeführt werden, 
andernfallssollmandurchNahtdervorderenCircumferenzund Fixation 
der hinteren Circumferenzteile an die Haut möglichst vorteilhafte Be- 
dingungen fürdiesekundäre Naht schaffen. c) Die Sigmoideoproktosto- 
mie nach Hochenegg, Eiselsberg (Krogius) in 3 Fällen als Notoperation ausge- 
führt, erkennt K. mit Rotter als Operation der Wahlan, wennsich eine genügend 
lange Sigmaschlinge leicht herabziehen läßt. d) Kombinierte Operationen 
(16 Fälle mit 37%, Mortalität) möchte K. nur als Notoperationen gelten lassen. — Den 
Einwand endlich, daß durch die Kontinenzbestrebungen die Radikalität der Operatio- 
nen leiden müsse, kann K. durch den Vergleich der Dauerheilungen des eigenen 
Materiales mit den in der Literatur vorhandenen Angaben entkräften. Heller (Leipzig). 


La réunion par première intention dans le traitement chirurgical de la fis- 
tule à Panus. (Die primäre Wundnaht in der chirurgischen Behandlung 
der Analfistel.) Sem. méd. Jg. 33, Nr. 18, S. 206—207. 1913. 

Verf. weist auf die Unzulänglichkeiten der gewöhnlichen Fistelspaltung hin, die 
häufig zu Rezidiven bzw. zu Inkontinenz führe. Er bespricht dann ein von A. W. 
Elting und gleichzeitig von Stephen E. Tracy ausgebildetes Verfahren, welches 


diesen Mängeln Rechnung trägt: 
Nach transversaler Dehnung des Anus stellt man mittels Sonde Richtung und Einmün- 
dunsgstelle der Fistel in das Rectum fest. Dann umschneidet man den Anus zirkulär an der 
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Grenze zwischen Haut und Schleimhaut. Das Rectum wird vom Sphincter externus und ev. 
vom Sphincter internus losgelöst und bis über die Fisteleinmündungsstelle frei präpariert. 
Nach gründlicher Auskratzung der Fistelgänge wird der freigelegte Teil des Reotums abgeschnit- 
ten und das zentrale Ende desselben mit einigen Seidennähten an der Haut des Analrandes be- 
festigt. Tamponade der Fistelöffnungen und des Rectums beschließen die Operation. Einlauf 
nach 48 Stunden. 

Verf. läßt diese Operation der völligen zirkulären Freilegung und Amputation des 
Rectums nur für sehr hoch einmündende Fisteln gelten und empfiehlt für die übrigen 
Fälle eine teilweise Freilegung der Circumferenz des Rectums und Teilresektion der 
fistulösen Darmwand, um bei Dehiszenz der Naht ein Hochgleiten des zentralen Darm- 
endes und dadurch bedingte Narbenstenose zu vermeiden. Mettin (Berlin). 


Sauer, G. M.: External hemorrhoids, their radical cure. (Radikalbehand- 
lung äußerer Hämorrhoiden.) Americ. med. Bd. 19, Nr. 5, S. 315—316. 1913. 


Verf. benutzt die auf !/, der Originalgröße verkleinerte Masonsche Hämorrhoidalzange. 
Die Knoten werden mit dem Messer unmittelbar über den Zangenbranchen abgeschnitten. 
Nun wird eine unter und über der liegenbleibenden Zange fortlaufende lose Naht angelegt, 
also die Klemme gewissermaßen auf der Wunde festgenäht. Schließlich wird die Zange abge- 
nommen und die Schlingen der Naht nun fest angezogen. Zur Sicherung des ersten und letzten 
Stichs soll man am Anfang und Ende der Naht den Faden doppelt nehmen. Die Gefahr der 
Blutung ist bei dieser Methode ausgeschlossen. Nachbehandlung mit schmerzlindernden 
Suppositorien und feuchten Verbänden. Kempf (Braunschweig). 


Leber und Gallengänge: 


Fowler, Royale Hamilton: Surgical aspects of gall-bladder dyspepsia. (Chi- 
rurgische Betrachtungen über die Gallenblasen - Dyspepsie.) Arch. of 


diagn. Bd. 6, Nr. 2, S. 133—135. 1913. 

Fowler befürwortet die allerfrühzeitigste Erkennung und draa Behandlung der 
Cholecystitis, sobald überhaupt infektiöse Prozesse in der Gallenblase sich abspielen, ehe 
Steine sich gebildet haben. Die ersten Symptome werden stets auf den Magen bezogen und nicht 
auf die Gallenblase. Draudt (Darmstadt). 


Sherrill, J. Garland, Observations on surgery of the liver and bile passages. 
(Beobachtungen über Leber- und Gallengangschirurgie.) Louisville month. 
journal. Bd. 19, Nr. 11, S. 321—333. 1913. 


Allgemeine Angaben über die Technik der Resektion von Leberabschnitten und die Me- 
thoden der Blutstillung dabei. Sodann Besprechung der chirurgischen Behandlung der Hepatop- 
tose, des tuberkulösen, aktinomykotischen Leberabscesses, der Syphilis, Cirrhose, Echino- 
coccus der Leber, der Lebertumoren. Mitteilung eines eigenen Falles von großem Lebergumma. 
In der anschließenden Diskussion über diesen Vortrag sprechen ausführlicher Baldauf über 
die Regeneration von Leberzellen, Frank über Blutstillung und Drainage der Leber, ferner 
über Lebertuberkulose und -cirrhose. Jurasz (Leipzig). 


Flandin, Charles: Pathogönie de la lithiase biliaire. (Über die Pathogenese 
der Gallensteinerkrankung.) Arch.d.mal. de l’app.dig. Jg. 7, Nr. 5, S. 255-271.1913. 

Nach eingehender Besprechung der Ätiologie und Pathologie der Gallenstein- 
erkrankung kommt Flandin unter Berücksichtigung der Erfahrungen der bakterio- 
logischen Tier- und Reagensglasversuche zu folgenden Schlüssen: Unter dem Einfluß 
eines Traumas, einer Infektion, einer Stauung, der Hämolyse, der Überproduktion von 
Pigment im Blut kommt es zur Bildung von Pigmentsteinen in der Gallenblase. Cho- 
lesterinsteine bilden sich in der gestauten Blase auf Grund einer Hypercholesterin- 
ämie oder Cholemie. Schwangerschaft, stickstoff- und fettreiche Ernährung begünsti- 
gen die Cholesterinvermehrung im Blut; sitzende Lebensweise, Splanchnoptose ver- 
hindern den normalen Abfluß der Galle. Die Hypercholesterinämie kann aber eben- 
sowenig wie die Infektion oder die Gallenstauung allein die Pathogenese der Gallen- 
steinerkrankung klären, da bei anderen Kranken mit hohem Cholesteringehalt des 
Blutes (chronische Nephritis, Urämie) eine Steinbildung keineswegs häufig beobachtet: 
wird. Es bedarf vielmehr des Zusammentreffens mindestens zweier Momente: einmal 
der Hypercholesterinämie, dann aber eines lokalen Reizes, wie z. B. erschwerter 
Abfluß der Galle, Infektion und vor allem gestörtes kolloidales Gleichgewicht der in der 
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Galle in Lösung befindlichen Substanzen. Die Feststellung einer Hypercholesterinämie 
ist von Wichtigkeit für die Prognose des Leidens und die Art des chirurgischen Eingriffs. 
Alfred Lindemann (Berlin). 

Braithwaite, L. R., Acute perforation of the gall bladder, with an aecount of 
six cases. (Akute Perforation der Gallenblase mit einem Bericht über 
6 Fälle.) Brit. med. journal Nr. 2734, S. 1096—1099. 1913. 

Nach McWilliams gibt es, abgesehen von der rein traumatischen Form, 3 Arten 
von Gallenblasenruptur: 1. infolge Überdehnung, mit oder ohne Steine; 2. durch 
Druck des Steines auf die Wand; 3. infolge Gangrän, bedingt durch Thrombose 
der Gefäße, Unterbrechung der Zirkulation durch Druck des Steines und ulceröse 
Infektion der Wand. Dazu kommt nach Verf. 4. die subperitoneale Perforation 
der Gallenblase infolge Austritt von Galle zwischen Peritoneum und Schleimhaut. — 
Klinische Erscheinungen und Symptome: Schmerzanfälle in der Gallenblasengegend 
mit häufigen Schüttelfrösten; der plötzliche heftige Perforationsschmerz braucht nicht 
immer vorhanden zu sein. 2-3 Stunden nach der Perforation wird der Schmerz 
in die Nabelgegend verlegt; in 1—2 Tagen Schwellung in der Appendixgegend, einen 
appendizitischen Absceß vortäuschend, auch wenn Galle von genügender Virulenz aus- 
tritt, um eine allgemeine Peritonitis zu erzeugen. Selten ist „brettharte‘“‘ Spannung 
der. Bauchdecken. Die Pulszahl ist nach 24 Stunden von der Virulenz der Infektion 
und der Art der Peritonitis abhängig. Die Temperatur kann zunächst subnormał 
bleiben. Behandlung: Frühoperation. Ektomie, falls die Umstände es gestatten, sonst 
Cholecystostomie. Drainage des kleinen Beckens. Statistisches: Unter 3180 operier- 
ten Gallensteinfällen (McWilliams) fanden sich 29 mit akuter Perforation. — Kranken- 
geschichten von 6 Fällen. Jurasz (Leipzig). 


Kirchenberger, Alfred, Zur Frage der Pulsverlangsamung bei Leberverletzungen. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 63, Nr. 25, S. 1544—1546. 1913. 

Verf. beobachtete eine Hufschlagverletzung der rechten Oberbauchgegend bei einem 
jungen Mann. Der Shock wurde überwunden; eine Stunde nach dem Unfall wurden 54 Pulse 
gezählt, die kräftig, langsam und aequal waren. Alle anderen klinischen Symptome für eine 
intraabdominelle Verletzung fehlten. Der Urin war 4 Stunden später dunkelbraun und enthielt 
Gallenfarbstoff. Nach 3 Tagen schwand das letztere Symptom. Patient genas bei konservativer 
Behandlung. Verf. glaubt aus der Pulsverlangsamung und dem Auftreten von Gallenfarbstoff 
im Urin auf einen Riß innerhalb des Leberparenchynis schließen zu dürfen und meint, daß die 
beiden genannten Symptome durch Zerreißung zahlreicher Blut- und Gallengangscapillaren 
und dadurch veranlaßtes Übertreten von gallensauren Salzen in die Blutbahn hervorgerufen 
wurden. Nordmann (Berlin). 

Guillon, A., Abcès du foie à symptomatologie anormale. (Leberabsceß 
mit abnormer Symptomatologie.) Clinique, (Paris) Jg. 8, Nr. 23, S. 357 bis 
358. 1913. 

Bei tropischen Leberabscessen können lange Zeit alle.auf eine Eiterung 
hinweisenden Erscheinungen ausbleiben. In dem von Guillon berichteten Falle 
wurde das Krankheitsbild zunächst lediglich von allgemeinen Symptomen (Fieber, Mattigkeit, 
Schlaflosigkeit,) beherrscht, das wechselnde Blutbild sprach eher für Sumpffieber. Erst am 
Tage vor dem Tode bildete sich in der Lebergegend eine schmerzhafte Vorwölbung, bei deren 
Eröffnung ein großer, fast den ganzen rechten Leberlappen einnehmender Absceß entleert 
wurde. Neupert (Charlottenburg). 


Norris, Henry, Solitary cysts of the liver. (Solitärcysten der Leber.) Ann. 
of surg. Bd. 57, Nr. 6, S. 805—810. 1913. 

Solitärcysten nicht parasitären Ursprungs sind selten, sie kommen 
am häufigsten im rechten Leberlappen und zwar mehr bei Frauen als bei Männern 
vor. Sie können von der Größe eines Schrotkornes bis zu der einer mehrere Liter hal- 
tenden Cyste sein. Entstehungsmöglichkeit aus der Konfluenz von Cysten bei cystischer 
Degeneration, durch Verschluß versprengter Gallengänge, durch degenerative Prozesse 
in Naevi, durch cystische Degeneration in einem Adenom der Gallengänge, in einem 
vom Verf. mitgeteilten Fall auf Grund eines Infarktes. In lang dauernden Fällen Bil- 
dung einer starken fibrösen Kapsel mit zahlreichen Blutgefäßen und gelegentlicher 
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Kalkeinlagerung in der Wand. Inhalt ist meist farblos. Außer einem eigenen Fall 
Erwähnung von 15 diesbezüglichen Fällen aus der Literatur. Literaturverzeichnis 
über 25 Arbeiten. Jurasz (Leipzig). 
Bancroft, L. Thomas, and J. Burton Cleland: A case of carcinoma of the 
liver in an australian aboriginal. (Ein Fall von Lebercarcinom bei einem 
australischen Ureinwohner.) Austral. med. gaz. Bd. 33, Nr. 20, S. 465. 1913. 
Carcinom bei australischen Eingeborenen sind bisher noch nicht zweifelsfrei beobachtet, 
daher berichtet Verf. über einen Fall von mikroskopisch nachgewiesenem Lebercarcinom, 
das auf die Lunge übergriff. Bei Lebzeiten war die Leberschwellung als Echinococcus ge- 
deutet, jedoch keine Flüssigkeit bei Punktion gefunden. Der Kranke war bis zum Lebensende 
80 auffallend fett, daß an eine zehrende Krankheit nicht gedacht worden war. Gelinsky (Berlin). 


Pankreas: 

Hédon, E.: Sur la sécrétion interne du pancréas et la pathogendse du diabète 
pancréatique. (Expériences de transfusion.) Mém. 2. (Über die innere Pankreas- 
sekretion und die Pathogenese des Pankreasdiabetes.) Arch. internat. de 
physiol. Bd. 13, Nr. 3, S. 255—288. 1913. 

Injiziert man das venöse Pankreasblut einer normalen Tieres in die venösen 
Anastomosen eines pankreaslosen Tieres, so kann die Glykosurie momentan absinken, 
ebenso wird die Hyperglykämie günstig beeinflußt, wenn auch in geringerem Maße. 
Ebenso vermag die Interposition eines Pankreasfragments in das Gefäßgebiet eines 
pankreaslosen Tieres, die in der Weise ausgeführt wird, daß das restliche Pankreas- 
segment im normalen Tiere nur vom Blut des pankreaslosen Tieres durchspült wird, 
eine Verminderung der Glykosurie und Hyperglykämie herbeizuführen. Dabei ver- 
blieb das Pankreasstück mit seinen nervösen Verbindungen dem normalen Tier, mit 
seinen Gefäßverbindungen gehörte es dem pankreaslosen Tiere an. Es entwickelte 
sich bei diesen Versuchen eine Verminderung der Diurese, Verminderung des Zuckers 
im Harn, Konzentration des Harns und Vermehrung des Harnstoffs, Abfall des Ver- 
hältnisses zwischen Harnstoff und Zucker. Nach Entfernung des Pankreasrestes 
dauerten diese Verhältnisse noch kurze Zeit an, um dann rapid wieder zu dem vor 
der Interposition vorhanden gewesenen Zustand zurückzukehren. Negativ war die 
Injektion von Serum von Pankreasvenenblut sowohl intravenös, als intraperitoneal 
oder intrasplenal. K. Glaessner (Wien).” 


Milz: 


Fowler, Royale Hamilton, Cysts of the spleen, a pathological and surgical 
study. (Milzcysten.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 5, S. 658—690. 1913. 

Fowler beschreibt alle in der Literatur angeführten Fälle von Milzcysten und unter- 
scheidet nach ihrer Entstehung, traumatische, Einschlußcysten von versprengtem Peritoneum, 
Dilatationscysten, Cysten nach Gefäßverschluß, bei Tumoren mit und ohne degenerative 

zesse und Echinokokken. Er gibt einen kurzen Auszug aus den Krankengeschichten sämt- 
licher Fälle, die nicht parasitär sind und fügt eine eigene Beobachtung hinzu. Gelinsky. 

Downes, William A., Primary splenomegaly of the gaucher type: splenectomy. 
(Primärer Milztumor vom Typ Gaucher. Splenektomie.) (Transact. of the 
New York surg. soc., meet. 12. II. 1913.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 6, S. 935 bis 
940. 1913. 

Downes stellte eine 28jähr. Frau vor, die seit ihrem 13. Lebensjahre einen Milztumor 
nachweisbar hatte. Sie war stets hinfällig und blaß und daher dauernd in Behandlung. Durch 
Herausnehmen der 18 kg schweren Milz war die Kranke erheblich gebessert. Die mikrosko- 
pische Untersuchung ergab primäres Endotheliom der Milz. Gelinsky (Berlin). 


Nebennieren: 

Marie, A.: Glandes surrönales et toxi-infeetions. (Nebennieren und toxische 
Infektionen.) Ann. de l’ınst. Pasteur Bd. 27, Nr. 4, S. 294-306. 1913. 

Zusatz von !/,9o mg Adrenalin zu einer für Mäuse 50fach tödlichen Tetanustoxin- 
menge entgiftet diese bei mehrstündigem Verweilen des Gemisches bei 37°. Ähnlich 
wirkt synthetisches rechts- und linksdrehendes und racemisches Adrenalin und Dioxy- 
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benzylmethylamin. Die Wirkung dürfte ähnlich wie die analoge des Chinins zum Teil 
eine physikalische sein, ist aber teilweise sicher auch eine chemische. In der Kälte 
-wirkt das Adrenalin nicht entgiftend. Durch Luftoxydation seiner spezifischen Eigen- 
‚schaften beraubtes Adrenalin behält seine antitoxischen Eigenschaften. Die chemischen 
Adrenalinreaktionen versagen nach seiner Bindung an das Toxin. Leicht oxydable 
-Substanzen wie Hämoglobin verhindern die Bindung. Durch Luftoxydation unwirksam 
gemachtes Adrenalin kann durch Tetanustoxinzusatz seine Giftigkeit wiedererlangen. 
Getrocknete Nebennierensubstanz vermag trotz reichlichen Adrenalingehalts kein 
Tetanusgift zu binden. Das Filtrat einer Nebennierenemulsion verhindert schon in 
geringer Menge die Entgiftung in einem Adrenalin-Tetanustoxingemenge. Adrenalin 
entgiftet bei 37° auch die für Meerschweinchen 5—6fach tödliche Diphtherietoxin- 
menge. E. Neubauer (Karlsbad). 


Harnorgane: 

e Blum, Victor, Nierenphysiologie und funktionelle Nierendiagnostik im Dienste 
der Nierenchirurgie und der internen Klinik. Leipzig u. Wien: Deuticke. 1913. 
VIII, 121 S. M. 4,—. 
: Die Hauptaufgabe für die Niere besteht darin, dem Blute ständig den gleichen 
und denselben osmotischen Druck zu bewahren, der der Gefrierspunkterniedrigung 
des Blutes von — 0,56 entspricht. Diese osmoregulatorische Tätigkeit der Niere 
setzt sich aus einer Reihe von Einzelleistungen zusammen, und zwar handelt es sich 
hier vornehmlich um eine Wasserfiltration, um eine Salzsekretion und 
drittens um eine Rückresorption von Wasser und einigen Salzen. — Der Urin 
ist eine wässrige Lösung von organischen und anorganischen Salzen, die teils Stoffwech- 
selprodukte sind, teils aber unverwertet nur den Körper durchlaufen haben. Die Niere 
hat dafür zu sorgen, daß eine Anhäufung dieser Salze im Blute, die zu Urämie führen 
‚würde, nicht stattfindet. Die Ausscheidung der schädlichen Substanzen geschieht auf 
folgende Weise: die Glomeruli stellen Filtervorrichtungen mit ungeheuren, 
semipermeablen Menbranen dar, wo das im Blute im Überschusse vorhandene 
Wasser austritt. Man nimmt an, daß mit dem Wasser gleichzeitig ein kleiner Teil 
von Salzen (und ebenso einige Mengen von künstlich injizierten Farbstoffen) ausge- 
geschwemmt werden. Der in den Glomeruli entstandene Harn ist alkalisch. — Im Ge- 
biet der Tubuli contorti I. und II. Ordnung findet vornehmlich durch aktive 
Zelltätigkeit eine Sekretion der Harnsalze statt. Die durch das Tubularepithel 
ausgeschiedene Harnsäure, sauren, phosphorsauren Salze usw. geben dem Glomerulus- 
filtrat die saure Reaktion. — Inder Marksubstanz der Niere (im Bereich der Henle- 
schen Schleife und der geraden Harnkanälchen) geht eine teilweise Rückresorp- 
tion von Wasser und auch einiger Salze vor sich. — Neben ihrer Hauptarbeit, 
der Aufrechterhaltung des normalen osmotischen Blutdruckes, hat die Niere noch 
andere Funktionen zu erfüllen, so z. B. synthetische Funktionen (Bildung von Zucker 
nach Injektion von Phloridzin!). Auch vermutet man in der Niere eine ‚innere Se- 
kretion‘“‘. — Wenn exakte Untersuchungen ergeben haben, daß beide gesunden Nieren 
nicht immer absolut gleiche Mengen von absolut gleicher Beschaffenheit ausscheiden, 
so ist der Wert einer funktionellen Nierendiagnostik dadurch nicht beeinträchtigt. 
Man soll aber bei der funktionellen Nierendiagnostik möglichst danach streben und 
trachten, jede Teilfunktion der Niere: die Wasserfiltration, die Salzsekre- 
tion und die Wasserresorption usw. einzeln zu prüfen; man soll „topi- 
sche“ Diagnostik treiben. — Die früheren klinischen Untersuchungsmethoden 
führten nur zu einer anatomischen Diagnose des Nierenleidens, und nur die Gesamt- 
niereninsuffizienz ließ sich aus einigen Symptomen: Ödemen, Urämie, Herzhyper- 
trophie usw. erkennen. Heutzutage wollen wir mit Hilfe des Ureterenkathetersimus 
and der funktionellen Nierendiagnostik die Suffizienz und Insuffizienz jeder einzelnen 
Niere genau feststellen. — Von den Methoden der funktionellen Nierendiagnostik ist 

Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. II. 34 
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die Prüfung der Toxizität des Urines (Bouchard) und die Bewertung des 
Harnfarbstoffes (Thudich um) klinisch nicht zu verwerten. Von großer Bedeutung 
ist jedoch die Kryoskopie zur Bestimmung der molekularen Konzentra- 
tion des Blutes und des Harnes nach von Koranyi. — Die Gefrierpunkts- 
erniedrigung des Harnes schwankt selbst bei normalen Nieren in erheblichem Grade, 
nach Kümmell und Rumpel zwischen —0,90° und —2,30°. — Der Wert der Harn- 
kryoskopie liegt in seiner Anwendung beim Vergleich der getrennt aufgefangenen Harn- 
mengen und nach Blum in der Kombination der Kryoskopie mit experimenteller 
Polyurie. (Die Bestimmung der Brechungsexponenten des Harnes und die Messung 
der elektrischen Leitfähigkeit haben keinen Vorteil vor der Kryoskopie.) — Eine große 
Bedeutung bei der Nierenfunktionsprüfung spielt die Blutkryoskopie. Bei nor- 
malen Nieren ist die normale Konzentration des Blutes stets konstant; der Blutgefrier- 
punkt beträgt nach v. Koranyi stets —0,56°. Bezüglich der Prognose der 
Nephrektomie hat die Gefrierpunktsbestimmung des Blutes nach Küm- 
mells Ansicht (bei einseitigen Nierenaffektionen) einen sehr großen 
Wert. Die Blutkryoskopie gibt aber nicht als solche allein, sondern nur in Verbindung 
mit den anderen Funktionsprüfungen und klinischen Untersuchungsmethoden den 
Ausschlag. Denn es ist sehr wohl möglich, daß ô = —0,56 ist und wir dürfen dennoch 
keine Nephrektomie ausführen: wenn z. B. beide Nieren zur Hälfte krank wären und die 
beiden gesunden Hälften zusammen gerade noch die nötige Nierenarbeit leisten würden, 
so würde die Blutkryoskopie normale Werte geben. Eine Nephrektomie brächte hier 
eine Niereninsuffizienz. Vor einem solchen Fehler schützt uns aber der Ureterenkathe- 
terismus usw. — Mit der Blutkryoskopie messen wir mit voller Exaktheit 
die osmoregulatorische Arbeit der beiden Nieren. (Die Bestimmung der 
Blutgerinnungszeit kann sich an Genauigkeit und Zuverlässigkeit bei der Prüfung 
mit der Blutkryoskopie nicht messen.) — Die Methode der experimentellen Poly- 
urie nach Albarran mißt die Reservekraft der Nieren bezüglich ihrer Wasseraus- 
scheidung. Gesunde Nieren passen sich gesteigerten Anforderungen an. Bei der 
künstlichen Polyurie ändert und steigert die gesunde Niere ihre Funktionswerte, während 
die kranke Niere infolge Fehlens einer Reservekraft diese Fähigkeit ganz oder größten- 
teils verloren hat. — Ein anderes Prinzip der Funktionsprüfung der Nieren bildet die 
Ausscheidung von injizierten Farbstoffen. Das von Kutner angegebene Methylen- 
blau bildet im Körper farblose Derivate (Leukobasen) und ist deshalb praktisch nicht 
gut zu verwerten. — Ausgezeichnet ist die Indigokarminprobe nach Völcker 
und Joseph: Indigokarmin geht fast immer unverändert durch die Nieren hindurch; 
es verhält sich wie ein harnfähiges Salz. Die Art der Ausscheidung läßt uns deshalb 
Schlüsse ziehen auf die salzsekretorische Funktion der Niere. Die größte Be- 
deutung hat die Indigokarminprobe für einseitige Nierenerkrankungen: Eine Ver- 
zögerung der Blauausscheidung aufeiner Seite deutet uns den Sitz der 
Erkrankung von vornherein an. — Die Phloridzinmethode hat sich viel- 
fach bei der funktionellen Nierenprüfung nicht als zuverlässig erwiesen. 
Die neuerdings von Wohlgemuth an der Casperschen Klinik angestellten Diastase- 
bestimmungen im Harn scheinen einen guten Indikator für die Funktionstüchtigkeit der 
Nieren abzugeben. — Die in der Youngschen Klinik von Geraghty und Rowntree 
ausgearbeitete Phenolsulfon-Phthaleinprobe hat gegenüber dem Indigokarmin 
einige Vorteile und auch einige Nachteile. Die rote Farbe tritt nur in alkalischer Lösung 
hervor; sie ist ein überaus feines, vielleicht etwas zu feines Reagenz. — Der Wert der 
Methode liegt in der quantitativen Bestimmung der ausgeschiedenen Farbstoffmengen. 
— Nach kritischer Beleuchtung der einzelnen Methoden der funktionellen Nierenprüfung 
spricht Blum über den Versuch einer topischen Nierendiagnostik auf 
Grund der Funktionsprüfung. Für die chirurgische Klinik ist durch den Ureteren- 
katheterismus und die Radiographie manche Fragestellung gelöst. Es bleibt vor allem 
noch, vor der Nephrektomie festzustellen, ob die zurückbleibende Niere den gesteigerten 
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Anforderungen wird genügen können. Es soll daher nicht die momentane Ar- 
beitsleistung, sondern die maximale Leistungsfähigkeit, die Reserve- 
kraft des Organes gemessen werden. Dieses geschieht am besten durch 
Prüfung der Teilfunktionen der Niere: Über die Filtration des Wassers, 
die im Gebiet der Glo meruli stattfindet, gibt uns die experimentelle Polyurie 
von Albarran Aufschlüsse. (Da im Gebiete der Glomeruli auch Salze ausgeschwemmt 
werden, so bedeutet die Indigokarminprobe zum Teil auch eine Beurteilung der Glome- 
rulusfunktion.) — Die Harnstoffausscheidung, besonders aber die Konzentra- 
tion der Indigoblauausscheidung bildet ein Indikator für die salzsekreto- 
rische Tätigkeit des Tubularepithels. (Kochsalz- und Jodkaliumprobe von 
Schlayer und Takayasu.) — Was drittens die Rückresorption von Wasser 
und einigen Salzen betrifft, die in der Marksubstanz vor sich geht, so kämen 
hier vielleicht Koffein- und Diuretinversuche in Frage. — Die wichtige Funktion 
der osmoregulatorischen Tätigkeit der Niere gibt uns in ganz genauer 
und exakter Weise die Blutkryoskopie an. — An einer Reihe typischer Fälle 
wird in klarer Weise und anschaulicher Weise der Wert der funktionellen Nierendiagnostik 
von Blum demonstriert. — Was die Prostatektomie betrifft, so muß es als schwerer 
Fehler bezeichnet werden, wenn vor der Operation keine Nierenfunktionsprüfung ge- 
macht worden ist, denn der Erfolg der Radikaloperation hängt außer von dem All- 
gemeinzustande besonders von der guten Funktion der Nieren ab. Vor der Prosta- 
tektomie soll stets der Blutgefrierpunkt bestimmt werden. Zur Unter- 
suchung der Nierenfunktion bei Prostatikern eignet sich auch sehr gut die Phenol- 
sulfon- Phthaleinprobe, bei der sich Beginn und Quantität der Ausscheidung 
bestimmen lassen. Die Operation soll verschoben werden, wenn der Beginn der Farb- 
ausscheidung um 25 Minuten und mehr verzögert ist und die in der ersten Stunde ge- 
lieferte Salzmenge weniger als 20%, beträgt. — Zum Schluß wird auf den Wert der 
funktionellen Nierendiagnostik für die interne Klinik hingewiesen. (Bedeutung 
der Blutkryoskopie, der Gefrierpunktsbestimmung des Harnes bei der Hyposthenurie, 
die Milchzucker- und Jodkaliprobe von Schlayer und Takayasu für die Funktions- 
bestimmung der Glomeruli und des Tubularepithels usw.). Die schablonenhafte 
Diagnose „Nephritis“ soll durch eine moderne Diagnostik ersetzt wer- 
den, die sich auf topisch funktionellen Prüfungsmethoden aufbaut. Li- 
teratur. Oehlecker (Hamburg). 


Keene, F. E., The value of pyelography in the diagnosis of surgical diseases 
of the kidney. (Der Wert der Pyelographie bei der Diagnose chirur- 
gischer Nierenerkrankungen.) Pennsylvania med. journal Bd. 16, Nr. 8, 
S. 616—620. 1913. 

Keene hat in fünfzig Fällen die Pyelographie in Anwendung gebracht und hat 
dabei die Vorteile dieses Verfahrens in diagnostischer Beziehung derart schätzen ge- 
lernt, daß er in allen Fällen, neben der üblichen Untersuchung, auch durch die Pyelo- 
graphie das Nierenbecken und die Ureteren der Besichtigung zugänglich macht. K. 
erklärt von vornherein, daß das Verfahren, sofern der Untersucher mit der nötigen 
Vorsicht und Reinlichkeit zu Werke geht, keinerlei Schädigungen der Harnorgane 
verursacht. Er geht in folgender Weise vor. 


Mittels Ureterencystoskops wird ein möglichst dicker Katheter, am zweckmäßigsten Nr. 6 
oder 7, um das Rückfließen der Injektionsflüssigkeit zu verhindern, in den Ureter eingeführt 
und etwa 15cm weit nach oben geschoben. Keene hat des öfteren beobachtet, daß die 
direkte Injektion ins Nierenbecken den Patienten oft kolikähnliche Schmerzen verursachte, 
während die Prozedur, wenn der Katheter nicht ganz bis ins Nierenbecken geführt war, gut 
vertragen wurde. Als Injektionsflüssigkeit verwendet er 10 proz. Collargollösung, welches er 
nie einen schädlichen, reizenden Einfluß ausüben sah. Die Deutung der gewonnenen Röntgen- 
bilder erfordert allerdings in manchen Fällen ein großes Maß von Erfahrung. 


Bei einem. bestehenden mechanischen Hindernis. z. B. einem Stein, macht sich 
eine gleichmäßige Dilatation des Nierenbeckens bzw. des Ureters geltend. Die Calices 
34* 
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erscheinen breiter und abgerundet. Handelt es sich dagegen um eine auf entzündlicher 
Ursache beruhende Obstruktion, beispielsweise um eine Tuberkulose, so ist nie eine 
symmetrische Ausdehnung bemerkbar. Das Röntgenbild zeigt dann verschiedene 
Ausbauchungen und Abschnürungen des Nierenbeckenschattens von wechselnder Größe 
und Form, welche den typischen Absceßhöhlen entsprechen. Bei entzündlichen mul- 
tiplen Strikturen des Ureters erscheint dessen Schatten in der Form einer ‚‚Perlschnur““. 
Besonders wertvoll, gegenüber der alten recht unsicheren Methode der Mengenbestim- 
mung der entleerten Flüssigkeit, ist die Pyelographie zur Feststellung des Bestehens 
und des Grades einer Hydronephrose, da sie die absolute Größe erkennen läßt. Handelt 
es sich um die Diagnose eines Nieren- oder Uretersteines, so empfiehlt es sich, ein vor der 
Collargolinjektion aufgenommenes Röntgenbild mit dem Skiagramm zu vergleichen, 
denn in manchen Fällen zeigte der Collargolschatten eine derartige Dichtigkeit, daß es 
sich als unmöglich erwies, den Steinschatten zu differenzieren. In allen Fällen ist 
jedoch die Pyelographie als verläßlich anzusehen, wenn es gilt, einen extrarenalen oder 
extraureteralen Schatten z. B. den eines Phlebolithen von einem Nieren- oder Ureter- 
stein zu unterscheiden. Namentlich hinsichtlich der letzteren gibt die proximal vom 
Hindernis liegende Dilatation, die immer durch die Collargolinjektion sichtbar gemacht 
werden kann, den entscheidenden Aufschluß. Auch bei der Feststellung von Ureter- 
knickungen und bei der Differentialdiagnose zwischen Ren mobilis und anderen Affek- 
tionen, namentlich des rechten oberen Quadranten des Abdomens stellt sich die Pyelo- 
graphie als ein wesentliches Hilfsmittel dar. Bei der Feststellung der Wanderniere 
fertigt K. zuerst ein Bild des Patienten in liegender und hierauf ein solches bei auf- 
rechter Stellung an. Da nach Braasch in einem Drittel der Fälle von Nierengeschwül- 
sten eine Kompression des Nierenbeckens und eine Retraktion der Calices erfolgt, so 
gibt uns auch in dieser Richtung die Pyelographie ein nicht zu unterschätzendes Hilfs- 
mittel an die Hand. Saxinger (München). 


Boulet, L., Sur les mouvements de l’uretöre humain. Action de quelques 
substances sur leur rhythme. (Über die Bewegungen des menschlichen Ure- 
ters. Der Einfluß einiger Reagenzien auf ihren Rhythmus.) (Laborat. de 
physiol., fac. de méd., Lille.) Cpt. rend. hebdom. des seanc. de la soc. de biol. Bd. 74, 
"Nr. 2, S. 1171—1173. 1913. 

Boulet und Gley haben an dem Körper eines Hingerichteten 20 Minuten nach der Voll- 
streckung die Bewegungen des Ureters zu studieren versucht. Sie haben zu diesem Zweck die 
beiden Ureteren im Zusammenhang mit dem Nierenbecken und einem Teil der Blase gelassen 
und diese Teile dann in Ringer - Lockesche Lösung eingelegt. Das untere Ende des Ureters 
wurde in einem Glase mit 100 ccm Lösung an einem Glasstabe versenkt, während das obere 
mit dem Hebel eines Zeigers verbunden wurde. Nach etwa 10 Minuten zeigte der Ureter rhyth- 
mische Bewegungen, deren Zahl 6 innerhalb 5 Minuten betrug. Zusatz von Bariumchlorür 
hatte exzitierende Wirkung: die Bewegungen wurden schneller, aber der Ausschlag geringer. 
Calciumchlorür verstärkte und vermehrte die Zahl der Kontraktionen. Atropin und Pilocarpin 
(1: 100) hatte kaum merkbaren Einfluß. Kotzenberg (Hamburg). 


Dufour, Henri, et J. Thiers: Rein ectopique pelvien. (Im Becken liegende 
Wanderniere.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 88, Nr. 6, S. 290—292. 
1913. 


Bloom, Jefferson D.: Embryonal adenosarcoma of kidney. (Embryonales 
Adenosarkom der Niere.) Urol. a. cutan. rev. Bd. 17, Nr. 7, S. 360—361. 1913. 


Caulk, John R., The etiology of kidney cysts. Ilustrated by a cyst due to 
obstructive calcareous papillitis. (Die Ätiologie von Nierencysten. Illustra- 
tion durch eine auf verlegende calculöse Papillitis zurückzuführende 
Cyste.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 6, S. 840-859. 1913. 

Caulk teilt einen Fall mit, bei dem eine wallnußgroße Cyste im unteren 
Nierenpol saß, die dazu gehörige Pyramide fibrös verändert, ihre Papille 
sklerosiert und mit einer Calciumphosphatschicht inkrustiert war. Das 
Kalkdepot gab einen Schatten auf dem Röntgenbild und veranlaßte die Operation, 
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die in der Ausschälung der scharf begrenzten Cyste bestand. Nach C. ist der 
Kalkablagerung wahrscheinlich eine primäre nekrotisierende Entzündung der Papille, 
eine Papillitis und papilläre Sklerose vorausgegangen und sind Veränderungen der 
Nierenpapillen abgesehen von jenen tuberkulöser Art sehr wenig beschrieben. Im 
Anschluß an den Fall bespricht der Autor die Pathogenese, Symptomatologie, Patho- 
logie und Behandlung der Nierencyste. Die Cysten werden im allgemeinen auf Reten- 
tion und auf congenitale Entstehung zurückgeführt. Die Ablehnung desentzünd- 
lichen Ursprungs geschieht nach C. zu unrecht, wie sein Fall zeige. Mit 
subkutan injiziertem Vinylamin ist Levaditi die nekrotisierende Entzündung und 
Sklerose der Papille mit sekundärer Inkrustation experimentell geglückt. Mechanische 
Experimente zur Entwicklung von Nierencysten (Petterson, Tollens) führten zu 
keinem positiven Resultat. Morris hat unter 2610 Autopsien am Middlesex Hospital 
nur 5 Fälle gefunden. Israel beobachtete unter 297 chirurgischen Nierenaffektionen 
1 Fall. Der Urinbefund ist bei Nierencysten meist negativ. Cystoskopie, 
funktionelle Nierendiagnostik, Radiographie lassen bezüglich der Diagnose in der Regel 
im Stich. Die Cysten sind gewöhnlich einseitig und auf den oberen oder unteren Pol 
lokalisiert. Nach Dentu sind die Cysten der Rinde klein, die der Marksubstanz sehr 
groß. Im Cysteninhalt findet sich nach C. auch Harnstoff, was verschie- 
dene Autoren bestreiten. Die bald papierdünne, bald dicke Cystenwand zeigt 
nicht konstant, wie auch im Fall C., doch in der Mehrzahl der Fälle einen Epithelüber- 
zug. Das Parenchym nahe den Cysten ist verdickt und zeigt mikroskopisch häufig 
Anzeichen einer Nephritis. Die Cystotomie mit Einnähung und Drainage der Höhle be- 
dingt eine langsame Heilung, führt oft zur Sekundärinfektion und Fistelbildung. Die 
Normalmethode ist die Exstirpation der Cyste (Tuffier, Bardenheuer, 
Ricard, Recamier, Albarran). Partielle und totale Nephrektomie kommen nur 
bei ausgedehnter Schädigung des Nierenparenchyms in Frage. Gebele (München). 

Illyés, G. v.: Erfahrungen auf dem Gebiete der Nierenchirurgie. 240 S. 19 Taf. 
Budapest, Franklin Gesellschaft. 1913. (Ungarisch.) 

In dieser Monographie beschreibt Verf. die während 8 Jahren ausgeführten eigenen 
349 Nierenoperationen. Von den die Untersuchungs- und Operationsmethoden aus- 
führlich beschreibenden, mit praktischen Winken reich versehenem Werke heben wir 
besonders die Operationsresultate hervor. Operationen wurden ausgeführt wegen Ge- 
schwülsten 24 (Mortalität 16,6%), wegen Nieren- und Uretersteinen 75 (60,6%), wegen 
Hydronephrose 20 (0%), wegen Pyonephrose 25 (20%), wegen Pyelonephritis und Nieren- 
absceß 16 (0%), wegen Nephritis 11 (0%), wegen Tuberkulose 141 (4,2%, die Unter- 
suchungen der Spätmortalität ergaben 17,4%). Wegen Anurie 3 Fälle. Je eine Opera- 
tion wegen Nierensyphilis und cystöser Nierendegeneration. Wandernieren 15 (0%), 
explorative Operationen 9 (0%), Perinephritis fibrosa 5 (0%), perinephritischer Absceß 
3 (0%). Insgesamt also 349 Operationen mit einer Gesamtmortalität von 7,2%. 

v. Lobmayer (Budapest). 

Mignon, A.: Rapport sur les conséquences de la néphrectomie au point de 
vue des droits que cette opération peut ouvrir à la réforme ou à la retraite. (Gut- 
achten über die Konsequenzen der Nephrektomie und über die Dienst- 
entlassung oder Verabschiedung [Pensionierung] nephrektomierter 
Militärpersonen.) Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. 61, Nr. 6, S. 623 bis 
629. 1913. 

Eine ärztliche Kommission hatte bei der Beurteilung eines nephrektomierten 
Soldaten den Grad der Invalidität kurzerhand gleichgesetzt der Amputation eines 
Gliedes. Mignon, ein französischer Militärarzt, versucht als Obergutachter eine 
Richtschnur für die Beantwortung dieser Frage festzusetzen. Er unterscheidet 
zwischen Nephrektomierten wegen Tuberkulose und wegen anderer Er- 
krankungen (Trauma, Hydronephrose usw.). Die ersteren bleiben Kranke: sie 
müssen sich schonen und sind der Gefahr der Infektion auch der zweiten Niere aus- 
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gesetzt. Die letzteren sind oft beschwerdefrei und gleichen dann Leuten, die mit nur 
einer Niere geboren sind; manchmal aber wird von der übrigbleibenden Niere die 
Funktion mangelhaft übernommen: es besteht Insuffizienz oder es ensteht Nephritis. 
Verf. gelangt zu folgenden Schlußsätzen: 1. Nephrektomierte, die infolge Dienst- 
beschädigung an Nierentuberkulose erkrankt waren, sind um 70%, in ihrer Arbeits- 
fähigkeit behindert; eventuell in höherem Grade, wenn auch die andere Niere an Tuber- 
kulose zu erkranken beginnt oder wenn sie ungenügend funktioniert. 2. Leute, welche 
wegen eines vom Allgemeinzustand unabhängigen Leidens nephrektomiert 
wurden, sind in ihrer Arbeitsfähigkeit behindert je nach der Funktion der übrig- 
bleibenden Niere. Ist diese schlecht, dann bis zu 70%. Ist der Nephrektomierte im Voll- 
besitz seiner Kräfte, dann besteht kein Grund zur Pensionierung. Nephrektomierte 
sollten nicht eingestellt werden. Der infolge Dienstbeschädigung Ope- 
rierte ist alsdienstunbrauchbar mit Entschädigung zu entlassen, wenn 
er Unteroffizier oder gemeiner Soldat ist: er ist nicht mehr der gleiche wie 
vor der Operation, schon allein als Träger der Operationsnarbe. Sein Stoffwechsel- 
gleichgewicht wird erhalten dank der Arbeitshypertrophie der anderen Niere: er 
müßte im Dienst geschont werden. Anders der nephrektomierte Offizier. Seine 
physische Arbeitsleistung ist geringer als die des Soldaten; er kann sich eventuell 
schonen. Der Offizier kann, vorausgesetzt, daß das therapeutische Resultat gut ist, 
seinen Dienst weiter versehen. Ja, der Verf. geht so weit, zu behaupten, daß er sogar 
den Vorgesetzten des nephrektomierten Offiziers gegenüber das Berufsgeheimnis 
wahren würde. Französische Autoren, Cathelin, Legueu u. a. schätzen 
die allein durch den Eingriff bedingte Erwerbsbehinderung der Ne- 
phrektomierten übereinstimmend auf 30%. Janssen (Düsseldorf). 


Pillet: Trois cas de gros calculs du rein restés absolument latents. (Drei 
Fälle von großen vollkommen latenten Nierensteinen.) Journal d’urol. méd. 
et chirurg. Bd. 3, Nr. 6, S. 763—765. 1913. 


Barney, J. Dellinger, and Edward L. Young, The value of the guinea-pig 
test in genito-urinary tuberculosis. (Der Wert der Meerschweinchenimpfung 
für die Urogenitaltuberkulose.) Publ. of the Massachusetts gen. hosp. Bd. 4, 
Nr. 1, S. 283—289. 1913. 

Verff. haben anläßlich einer Bostoner Veröffentlichung einer Unstimmigkeit zwi- 
schen Meerschweinchenprobe und durch die Operation verifizierter Nierentuberkulose 
die in den 2 Jahren 1909—1911 im allgemeinen Krankenhaus zu Massachusetts vor- 
genommenen Meerschweinchenimpfungen zusammengestellt, um den Prozentsatz 
der Versager herauszubekommen. Unter den untersuchten 252 Fällen befanden sich 
neben sicheren durch die Operation oder Autopsie kontrollierten Tuberkulosen Fälle, 
die das klinische Bild darboten oder nur verdächtig waren. So erklärt sich, daß der 
negative Ausfall der Impfung den positiven zahlenmäßig um das Dreifache übertrifft. 
Verff. kommen zu dem Schluß, daß die Meerschweinchenimpfung auf Tuber- 
kulose, wenn sie sorgfältig ausgeführt wird, die bei weitem feinste und 
genaueste diagnostische Waffe darstellt und daß ein negativer Ausfall 
von absolutem, unbestreitbarem Wert sei. Doch sollte von der üblichen 
Zeit von 5-6 Wochen zu einer längeren Wartezeit von 2—3 Monaten 
übergegangen werden. Hirschmann (Berlin). 


Richardson, Edward H.: Tuberculosis of the urinary system in women. (Die 
Tuberkulose des weiblichen Harnsystems.) Virginia med. semi-monthly 
Bd. 17, Nr. 23, S. 573—584. 1913. 

Primäre tuberkulöse Infektion der weiblichen Blase durch die Harnröhre ist ein 
extrem seltenes Ereignis, desgleichen die hämatogene Infektion der Blase. Gelegentlich, 
allerdings dann immer erst sehr spät, kann ein direktes Übergreifen des tuberkulösen 
Prozesses von einer kranken Tube, von einem kranken Hüftgelenk oder vom Darm aus 
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stattfinden. Bei der Nierentuberkulose ist zu unterscheiden die akute miliare und die 
chronisch lokalisierte Form. Bei der chronischen Form ist zu unterscheiden die massive, 
die käsige und die ulceröse Form der Phtise. Amyloide Degeneration und chronische 
Nephritis sind häufig mit der Tuberkulose vergesellschaftet. Im Ureter und im Nieren- 
becken tritt die Tuberkulose ebenfalls in drei Formen in die Erscheinung, nämlich als 
granuläre, als oberflächlich ulceröse und als massive infiltrative Form. Die Erschei- 
nungsformen der Blasentuberkulose sind folgende drei: granuläre Form, tiefe Ulcera 
und schließlich völlige Zerstörung durch ausgedehnte und konfluierende Ulcera.. Von 
Symptomen verdienen eine diagnostische Würdigung die Polyurie, 
ferner der häufige Urindrang und die schmerzhafte Miktion und drittens 
die Hämaturie. Vor der Operation ist genaueste Funktionsprüfung der gesunden 
Niere erforderlich, wozu das Cystoskop von Keller bei der Frau empfehlenswert ist. 
Zur Diagnose heranzuziehen ist auch noch genaueste Harnuntersuchung und die 
Radiographie und die Tuberkulinreaktion. Nach Entfernung der kranken Niere 
gehen namentlich bei geeigneter lokaler Behandlung die Blasensym- 
ptome meist völlig und prompt zurück. Ist die Nierentuberkulose kompliziert 
durch Schwangerschaft, so soll bei einseitiger Affektion die kranke Niere exstirpiert 
und die Schwangerschaft nicht unterbrochen werden; ist die Erkrankung doppelseitig, 
so soll unverzüglich der Abort eingeleitet werden. Hannes (Breslau).® 


Hoge, M. D.: Staining tubercle bacilli in urine. (Färben der Tuberkel- 
bacillen im Urin.) Virginia med. semi-monthly Bd. 18, Nr. 3, S. 68—69. 1913. 


Verf. erwähnt die Schwierigkeit des Färbens und Findens der Tuberkelbacillen 
im Urin. Er beschreibt eine Methode, die ihm die besten Resultate gegeben hat. 

Der Urin wird in ein Sedimentglas mit wenig Tropfen Carbolsäure getan, damit Fäulnis- 
erzeugnis verhindert wird. Nachdem der Urin 6 Stunden gestanden hat, wird die überstehende 
Flüssigkeit sorgfältig abgegossen und das Sediment mit der Pipette in 2 Zentrifugengläser ge- 
tan, destilliertes Wasser und 95 proz. Alkohol werden zugefügt, damit alle Salze aufgelöst werden. 
Das Dediment muß so 4- oder 5mal ausgewaschen werden, um alle Spuren von Urin zu ent- 
fernen. Ein kleiner Rest von der Spitze des Reagensglases wird auf ein Deckgläschen getan und 
ein Tropfen Eiweiß hinzugefügt. Es wird an der Luft getrochnet, 3 mal durch die Flamme 
gezogen und gefärbt mit Carbolmagenta, entfärbt auf die gewöhnliche Weise und wieder 
gefärbt mit Löfflers Methylenblau. Wenn man diese Färbung sorgfältig ausführt, wird man 
die Tuberkelbacillen leicht finden. 

Zu beobachten ist, daß das destillierte Wasser vollständig einwandfrei sein muß, 
daß Smegmabacillen ausgeschlossen sein müssen und daß man daran denken muß, 
daß die Anwesenheit von Tuberkelbacillen im Urin nicht absolut notwendig für eine 
Tuberkulose des Urogenitalapparates spricht. Weisswange (Dresden).® 


Israel, W. Zur Pyelotomie. (Berl. urol. Ges., Sitz. v. 15. IV. 1913.) (Priv.-Klin., 
v. Prof. Casper.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 7, H. 6, S. 524-525. 1913. 


Im Krankenhause der jüdischen Gemeinde zu Berlin wird der Pyelotomie 
prinzipiell der Vorzug vor der Nephrotomie gegeben. Trotzdem ist letztere 
unter 42 konservativen Steinoperationen der letzten 31/, Jahre noch 18mal ausge- 
führt worden. Betonung der Wichtigkeit eines guten Röntgenbildes. Bei Pyelotomie 
Drainage nur ausnahmsweise dann, wenn viel Sand oder Gries im Nierenbecken, zum 
Zwecke späterer Spülung. Heilung ohne Fistelauch dann, wenn aufexakte 
Naht des Beckens verzichtet werden mußte. Allerdings wurde in allen 
Fällen das peripelvikale Fett sorgfältig durch Naht vereinigt. Schließlich 
Demonstration eines Präparates einer Niere, welches durch Nephrektomie gewonnen 
wurde. 6 Wochen vorher war eine Nephrotomie kombiniert mit Pyelotomie zur Aus- 
räumung des Beckens vorgenommen worden. Es wurde dabei ein bohnengroßer Stein 
übersehen, der zu einer völligen Occelusion und akuter abscedierender Pyelonephritis 
führte. Klinisch machte sich der Vorgang durch hohe remittierende Temperaturen 
und völlige Klärung des bis dahin mäßig trüben Urins bemerkbar. Schulize (Posen). 
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Casper, L., Geschlossene Tuberkulose der Niere. (Berl. urol. Ges., Sitz. v. 


15. IV. 1913.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 7, H. 6, S. 532-533. 1913. 

Sonst gesunder Patient hatte Dezember 1911 plötzlich heftigen 3 Wochen anhaltenden 
Schmerz in linker Nierengegend. 4 Monate danach Entleerung von eitrigem tuberkelbacillen- 
haltigem Urin aus linkem Ureter. Bald wieder Wohlbefinden und völlige Klärung des Urins. 
Februar 1913 plötzlich wieder Trübung auf einige Tage. Danach Anurie der linken “Niere. 
Ureter derselben nur auf einige Zentimeter für Katheter passierbar. Durchleuchtung ergab 
abnorm großen Nierenschatten. Nephrektomie 1913 im März ergab in stark schwielig durch- 
setzter Fettkapsel kleine geschrumpfte Niere, deren Oberfläche mit Tuberkeln besät, deren 
Inneres von käsiger, rahmiger Masse ganz ausgefüllt. Schultze (Posen). 


Kidd, Frank, A small muscle-splitting incision for the exposure of the pelvic 
portion of the ureter. (Kleiner Wechselschnitt zur Freilegung des Becken- 
teiles des Ureters.) Lancet Bd. 184, Nr. 23, S. 1578—1581. 1913. 

Außer den üblichen Indikationen zur Entfernung von Uretersteinen und um den 
bei Tuberkulose der Nieren miterkrankten Ureter zu entfernen, empfiehlt Verf. auch 
aus diagnostischen Zwecken den Ureter freizulegen, und zwar an Stelle der von an- 
derer Seite empfohlenen diagnostischen Freilegung der Niere in Fällen, wo infolge 
hochgradiger Schrumpfblase eine cystoskopische Untersuchung nicht zum Ziele führt. 
Der verdickte oder normale Ureter lasse einen Schluß auf den Zustand der zugehörigen 
Niere bei sonst festgestellter Tuberkulose zu. 13 Krankengeschichten, davon 10 Frei- 


legungen wegen Steins, eine wegen Tuberkulose und zwei aus diagnostischen Gründen. 
Schnitt zwei Finger breit oberhalb parallel dem Pou partschem Bande durch Haut und 
oberflächlichen Fascie, 3 Zoll lang, so daß dann !/, des Schnittes medial von der Pararectallinie 
liegt, dann Durchtrennung der Externus-Aponeurose und auch des Interus und das Transver- 
sus in der Faserrichtung. Dann stumpfes Vorgehen. Nach Abschieben des Peritoneums sieht 
man dann beim Manne das vas referens, das nach unten medianwärts und die vasa spermaticae, 
die nach oben lateralwärts gezogen werden, entsprechend bei der Frau das Lig. rotundum und 
die Gefäße. Die dann sichtbar werdende Iliaca externa, an der Pulsation leicht kenntlich, wird. 
bis zur communis aufwärts verfolgt. Dabei erscheint der Ureter, der den Beckenrand, über der 
Iliaca externa liegend, kreuzt und parallel der interna an der Wand des Beckens in die Tiefe 
führt. Er kann jetzt leicht sowohl weiter nach oben wie nach unten freigelegt werden, nach un- 
ten bis zur Blase hin. Um ihn zu incidieren, kann man ihn mit zwei umgelegten Catgutschlingen 
vorziehen. Durch den kleinen Schnitt wird bei der Notwendigkeit der Drainage ein Bauchbruch 
vermieden. Ellermann (Danzig). 


Ottow, Benno, Beitrag zur Kenntnis der intermittierenden Ureterocele vesicalis. 
Zeitschr. f. gynaekol. Urol. Bd. 4, H. 3, S. 103—106. 1913. 

Die intravesicalen, sackartigen Auftreibungen des distalen Ureter- 
endes sind seit Einführung der Cystoskopie häufig zur Beobachtung ge- 
kommen. Daß die Größe dieser Ureterocelen je nach Füllung der Blase und Lagerung 
der Kranken wechselt, ist schon früher von Cohn und Grosglick hervorgehoben und 
Ottow konnte bei einer 52jährigen an Ureterocele leidenden Patientin feststellen, daß 
die Größe der Auftreibung auch noch abhängig ist von der jeweiligen Sekretionsstärke der 
Nieren. Fließt viel Urin durch die Harnleiter ab, tritt die Vertreibung stärker auf, wäh- 
rend sie bei geringer Absonderung ganz zurückgehen kann. So ist auch das auffallende 
Erscheinen und Verschwinden der Ureterocelen bei dem gleichen Individuum zur Zeit 
verschiedener Untersuchungen zu erklären. Die Ätiologie dieser Erkrankung ist unklar, 
möglich ist, daß bei lange bestehenden Darmbeschwerden durch häufiges Drängen ein 
Prolaps der Unterschleimhaut entsteht, der das Ureterostium verlegt und zu sekun- 
därer Erweiterung des unteren Ureterendes führt. Hohmeier (Marburg). 


Boeckel, Andr&, De l’exclusion de la vessie dans la tuberculose reno-vésicale. 
(Ausschaltung der Blase bei der Tuberkulose der Harnorgane.) (Clin. 
des malad. des voies urin. de la fac. de Nancy.) Rev. méd. de l’est Bd. 44, Nr. 23, 
S. 736—747, Nr. 24, S. 769—775 1912, u. Bd. 45, Nr. 2, S. 36—53. 1913. 

Bei der Nierentuberkulose sind es meistens Blasensymptome, (vermehrtes, schmerz- 
haftes Wasserlassen) die die Pat. zum Arzt führen. Die Beschwerden bessern sich nach 
der Entfernung der kranken Niere und zwar meist in kurzer Zeit, zuweilen erst nach 
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Monaten oder Jahren. Unter 41 Fällen verschwanden die Blasenbeschwerden 15 mal 
unmittelbar oder nach einigen Monaten, 17 mal nach 2 Monaten bis 1 Jahr, 7 mal nach 
1!/, Jahren. Der Rückgang der anatomischen Blasenveränderungen wurde durch die 
Cystoskopie festgestellt (18mal vollkommene, 19mal weitgehende, 6mal nur geringe 
Besserung). Bei einer Anzahl von Fällen bleiben die Blasensymptome hartnäckig 
bestehen und verschlimmern sich trotz sorgfältiger Behandlung. Ursache: Tuberkulose 
der anderen Niere, die zunächst nicht erkannt wurde oder erst nachträglich auftrat, 
oder Tuberkulose des Ureterstumpfes der entfernten Niere. — Schließlich können 
die Blasenveränderungen derart schwer sein, daß ein Rückgang nicht mehr möglich 
‚st. Die Cystitiden der erwähnten Herkunft, sowie jene, die von einer Genital-Tuber- 
kulose ausgehen, endlich die primäre tuberkulöse Cystitis erfordern eine besondere 
Behandlung. Die verschiedenen Formen der Cystostomie sind wertlos. Die totale 
Blasen-Exstirpation wegen Tuberkulose ist bisher. nur 5mal gemacht worden, 50% 
Mortalität. Legueu hat empfohlen, diese Operation durch die Blasenausschaltung 
zu ersetzen (Vereinigung des Ureters mit dem Dickdarm End zu Seit). Die Blasen- 
ausschaltung ist bisher 7mal gemacht worden (Tabelle). 2 Fälle des Verf. werden 
ausführlich mitgeteilt, in denen durch ein- bezw. beidseitige Nephrostomie die Blasen- 
ausschaltung erreicht wurde. Von diesen 7 Fällen sind 6 günstig verlaufen. Die Be- 
schwerden verschwanden unmittelbar oder bald nach der Operation. Der Allgemein- 
zustand besserte sich. Rückgang der lokalen Veränderungen. (Vollkommene Vernar- 
bung fand Willems bei der Sektion). Hinsichtlich der Dauerresultate wurde fest- 
gestellt, daß 3 Pat. nach 5, 8 und 15 Monaten starben, ein 4. zeigte nach 6 Jahren 
urämische Symptome. Die Indikationen zur Operation, der bei der Urogenital-Tuber- 
kulose in der Regel nur palliativer Wert beizulegen ist, sind Cystitis infolge doppel- 
seitiger Nierenerkrankung oder infolge einseitiger Nierentuberkulose bei fehlender 
oder ungenügend funktionierender 2. Niere. Für die meisten Fälle genügt die einfache 
Nephrostomie ohne Ligatur des Ureters. Beim Bestehen einer Pyonephrose ist letztere 
überhaupt kontraindiziert. Bei der doppelseitigen Pyonephrose soll in 2 Zeiten unter 
Lokal-Anästhesie operiert werden. Die Nephrostomie ist der Vereinigung des 
Ureters mit dem Darm vorzuziehen, sie hat nur einen Nachteil: Die Operierten 
sind gezwungen, dauernd ein Urinal zu tragen. Wenn die Unterbindung des zugehörigen 
Ureters möglich ist, soll der doppelten Unterbindung die Durchschneidung des Ureters 
mit Kauterisierung der Schleimhaut folgen. In das Nierenbecken wird am besten ein 
Pezzer-Katheter Nr. 25 eingelegt, der alle 3 Wochen gewechselt werden muß. 
Frangenheim (Leipzig). 

Heresco, Pierre, De la eysteetomie totale dans les nöoplasmes multiples ou 
infiltrés de la vessie. (Über dietotale Cystektomie bei multiplen oderinfil- 
trierenden Tumoren der Blase.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 69, Nr. 20, S. 504 
bis 505. 1913. 

Heresco berichtet über vier Beobachtungen, die mit Erfolg operiert wurden. 
Der eine starb 6, der andere 10 Monate nach der Operation, die anderen beiden sind 
jetzt 1!/, und 2 Jahre geheilt. H. hat insofern die Operation modifiziert, als er die Ure- 
teren in das Hypogastrium eingepflanzt hat, wo die Fisteln sich leicht mit den ge- 
wöhnlichen Apparaten verschließen lassen. Diese Methode ist deshalb besser wie die 
Einpflanzung in die Lumbalregion, wo sich Apparate nur schlecht anbringen lassen 
und besser als die Einpflanzung in den Darm, wegen der stets eintretenden aufsteigen- 
den Infektion. Kotzenberg (Hamburg). 


Hottinger, R.: Über Cystitis. Samml. zwangl. Abh. a. d. Geb. d. Dermatol., 
d. Syphilidol. u. d. Krankh. d. Urogenitalapp. Bd. 2, H. 7, S. 1—29. 1913. 


Sammelreferat. 


Crockett, Frank S.: Use of thermostabile toxines in urethral and bladder in- 
fections, using the urine as a vehicle. (Verwendung wärmebeständiger To- 
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xine bei der Behandlung von Harnröhren- und Blaseninfektionen und 
des Urins als Transportmittel.) New York med. journal Bd. 97, Nr. 25, S. 1296 
bis 1299. 1913. 

McFarland betrachtet die Vaccine lediglich als Lösung von Toxinen der in der 
Flüssigkeit enthaltenen Bakterien. In einem Gonokokkenurin würden demnach die 
Toxine der Gonokokken enthalten sein und sich von den Keimen durch ein Berkefeld- 
filter völlig trennen lassen. Dieses Filtrat muß die Wirkung einer autogenen Vaccine 
haben. Verf. beobachtete, daß bei Ausbreitung der gonorrhoischen Infektion auf die 
Hoden, die mit Fieber und Störungen des Allgemeinbefindens verbunden waren, die 
Lokalerkrankung der Harnröhre, Ausfluß, Schmerz usw. für einige Tage verschwanden. 
In einer Arbeit über Autotherapie kommt Duncan zu folgendem Schluß: Wenn 
das pathologische Exsudat oder Endprodukt irgend einer lokalisierten 
oder nichtlokalisierten Infektionskrankheit des Körpers mit Berkefeld- 
titer filtriert und das Filtrat unter die Haut oder in gesundes Gewebe 
gebracht wird, werden sich der Infektion entsprechende spezielle Anti- 
körper zu entwickeln suchen. Auf Grund dieser Anschauungen und Sätze kam 
Verf. dahin, bei gonorrhoischen Erkrankungen der Harnröhre und der Blase, sowie bei 
Coliinfektionen letzterer Autovaccine in Form des eigenen Urins des Patienten dem- 
selben subcutan einzuspritzen. Die Einzeldosis betrug anfangs 0,1 ccm, stieg bis 0,5 
bei Gonorrhoe, bis 1,0 bei Cystitis und bis 2,0 bei Coliinfektion. Der Urin wurde durch 
Berkefeld filtriert oder bis zu 10 Minuten zentrifugiert und später zur Vermeidung 
der starken Lokalreaktion bis zum Kochen erhitzt. Die Reaktionen waren bei kleinen 
Dosen weder lokal noch allgemein sehr stark und gingen schnell vorüber. Die Wirkung 
äußerte sich sehr prompt mit Aufhören des Schmerzes und der Eiterausscheidung im 
Urin: nach einigen Tagen kehrten letztere jedoch wieder, um erst nach wiederholten 
Injektionen zu verschwinden. Verf. hat 25 Fälle, von denen 3 in Krankengeschichten 
mitgeteilt werden, so behandelt, will aber in dieser vorläufigen Mitteilung noch kein 
abschließendes Urteil fällen und fordert zur Nachprüfung auf. Hoffmann (Dresden). 


Putzu, F.: Sopra un caso importante di chirurgia urinaria. Carcinoma della 
prostata e della vescica, calcolosi vescicale, stenosi congenite dell’ uretere destro 
ed uropionefrosi destra. (Über einen wichtigen Fall von urologischer Chi- 
rurgie. Krebs der Prostata und der Harnblase, Harnblasensteine, an- 
geborne Stenose des rechten Ureters und rechtsseitige Hydro-Pyone- 
phrose. (Clin. chirurg., univ., Cagliari.) Folia urol. Bd. 7, Nr. 10, S. 641—671. 1913. 


Tytgat, E., Les dernières opérations pour la cure de Pextrophie vésicale. 
(Die letzten Operationsmethoden zur Behandlung der Blasenekto pie.) 
Belgique méd. Jg. 20, Nr. 23, S. 267—270. 1913. 

Kurze chronologische Zusammenstellung über die einzelnen Operationsmethoden zur 
Behandlung der Blasenektopie. Die beste ist nach Ansicht des Verfassers die von 
Heitz - Boyer und Hovelacque, die am sichersten eine Urinkontinenz gewähr- 
leistet. Sie ist deshalb auch dem Verfahren von Makkas, das auch gute Resultate zeitigt, 
überlegen. Münnich (Erfurt). 

Pedersen, Victor C., and Lewis Gregory Cole: Mensuration and projection of 
the posterior urethra and vesical floor by means of posterior urethral calipers and 
radiography. (Messung und Darstellung der hinteren Urethra und des 
Blasenraumes mit Hilfevon Tastern der hinteren Urethra und Röntgen- 
strahlen.) New York med. journal Bd. 97, Nr. 25, S. 1273—1279. 1913. 

Veranlaßt durch die diagnostischen Schwierigkeiten, die die Unterscheidung von 
Blasen- und Prostatakonkrementen zuweilen bietet, haben Verff. Studien gemacht 
über die Ausdehnung der Prostata im Blasenschatten, über die Darstellung derselben 
und der Pars prostatica urethrae. Die vorläufige Mitteilung der noch nicht abge- 
schlossenen Untersuchungen beschreibt zunächst einige besonders konstruierte Taster, 
geknöpfte Bougies und Bougiekatheter, die mit Blei imprägniert wurden, um mit 
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der mit Argyrol gefüllten Blase im Röntgenbild darstellbar zu werden. (2 Abbildungen.) 
Es werden an gefüllten Blasen ihre verschiedenen Formen und Entfernung des Blasen- 
grundes von der Symphyse dargestellt. Durch Einführen eines Bougies bis zum Blasen- 
halse und eines zweiten unter Führung des Fingers im Rectum bis zur Prostataspitze 
läßt sich ihre Größe im Röntgenbild und die Urethra prostatica messen. (12 Röntgen- 
bilder.) Hoffmann (Dresden). 

Stern, Heinrich, Lymphuria and its clinical status. (Lymphurie und der 
klinische Befund dabei.) Arch. of diagn. Bd. 6, S. 114—120. 1913. 

Verf. hat unter 9 Fällen von zyklisch-orthotischer Albuminurie 4 Fälle von 
Lymphurie (kein Globulin, zahlreiche Lymphocyten) gefunden. In zweien dieser 
4 Fälle wurde der Urin jeder Niere getrennt aufgefangen. In beiden Fällen war die 
Lymphurie doppelseitig. Burckhardt (Berlin). 

Pfister, E., Über Histologie kleinerer Bilharziakonkremente. (Berl. urol. Ges., 
Sitz. v. 15. IV. 1913.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 7, H. 6. S. 521—523. 1913. 

Demonstration mehrerer mikroskopischer Präparate von Harnkonkrementen, 
welche durch Erweichung in Kalilauge von zunehmender Stärke, Einbettung in Celloidin 
und Färbung nach van Gieson gewonnen waren. Die Konkremente enthalten nur 
zum kleinen Teil Eier, was durch ihre Entstehung verständlich wird. Die Eier per- 
forieren in die Blase und hinterlassen dabei Geschwüre, deren Umgebung sich mit 
Kalksalzen inkrustiert. Stehen die Geschwüre sehr dicht, so entsteht die „quatrième 
tunique de la vessie“ oder die „Sandblase“‘ der Engländer. Lösen sich hiervon Bröckel 
los, so ist es Sache des Zufalls, ob sie Eier enthalten. Schultze (Posen). 

Walker, E. A., Note of a case of urethral calculus of unusually large size. 
(Fall von Harnröhrenstein ungewöhnlicher Größe.) Lancet Bd. 184, Nr. 23, 
S. 1587—1588. 1913. 

Der Stein wurde durch Harnröhrenschnitt bei einem eingeborenen Birmesen entfernt. 
Nach der beigegebenen Photographie füllt er etwa die Hohlhand einer birmesischen Pflegerin. 
Es waren keine Koliken vorhergegangen, noch auch Anzeichen eines Durchtretens durch die 


Urethra. Seit drei Monaten bestand lediglich eine Erschwerung des Wasserlassens. Patient hatte 
früher an Gonorrhöe gelitten. Ellermann (Danzig). 


Männliche _Geschlechtsorgane: 

Giovannetti, Germano, Guarigione secondaria immediata della eistotomia nella 
prostatectomia transvescicale. (Sekundäre aber unmittelbare Heilung der 
Cystotomie-Wunde nach transvesicaler Prostatektomie.) Gaz. degli osp. 
e delle clin. Jg 34, Nr. 66, S. 695—696. 1913. 

Um die Heilungsdauer zu verkürzen und die Fistelbildung auszuschließen, gibt 
Giovannetti zwischen das an der Bauchwand fixierte Bauchfell und zwischen die 
Bauchwand zwei Gazerollen. Nach 2—3 tägiger Blasentamponade wird die auf diese 
Weise isoliert gehaltene Blasenwand zugenäht und die Blase per vias naturales drainiert. 
Die Heilungsdauer ist hierdurch bedeutend verkürzt und die im hohen Alter stehenden 
Kranken vertragen den Eingriff besser. v. Lobmayer (Budapest). 

Moore, Harvey A., Prostatectomy in the aged, with a report of two successful 
eases ninety years of age. (Prostatektomie im hohen Alter mit einem 
Bericht über 2 erfolgreiche Operationen an Neunzigjährigen.) Journal 
of the Indiana State med. assoc. Bd. 6, Nr. 5, S. 206—211. 1913. 

Verf. benutzt zur Prostatektomie fast ausschließlich die extraurethrale Methode 
von Young, Baltimore, nach der die Prostata durch einen umgekehrten V-Schnitt 
freigelegt und durch eine Incision in der Parars membranacea urethrae in die perineale 
Wunde gezogen wird, worauf beiderseits eine Incision in die Drüsenkapsel gemacht 
und jeder Seitenlappen, ev. auch noch der Mittellappen in toto stumpf ausgelöst wird. 
Darauf Einführung eines Zweiwegedrains in die Blase und 24stündige Irrigation. 
Die Vorteile dieser Operation gegenüber der gewöhnlichen perinealen 
Prostatektomie sind die gute Zugängigkeit des Operationsgebietes, die 
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Vermeidung von Verletzungen der Urethra und des Blasenhalses, die 
geringe Blutung und die schnelle Rekonvaleszenz. In der Diskussion be- 
tont Wishard, daß sich auch die mediane perineale Prostatektomie, die er bevor- 
zugt, ohne stärkere Verletzung der Urethralschleimhaut ausführen lasse, daß keine 
der verschiedenen Operationsmethoden für alle Fälle von Prostatahypertrophie passe 
und die Youngsche Operation in erster Linie bei Hypertrophie der Seitenlappen in 
Frage käme. Als Folgeerscheinungen letzterer Methode in der Hand weniger geübter 
Operateure seien Perinealfisteln, Urininkontinenz und Mastdarmverletzungen vor- 
gekommen. Barnett hält die mediane perineale Prostatektomie für die Methode 
der Wahl. Eastman betont einen wichtigen Punkt der Youngschen 
Operation, nämlich die Aneinanderlagerung der Levatoren nach der 
Enucleation, damit das Drainrohr und die Gaze nicht in Berührung 
mit dem Rectum kommen und eine Fistel verursachen. Kempf. 

Lafond -Grellety, Electrolyse prostatique. (Prostata - Elektrolyse.) Gaz. 
hebdom. des scienc. med. de Bordeaux Jg. 34, Nr. 23, S. 271—272. 1913. 

Bei einem Patienten mit absoluter Harnverhaltung infolge Prostatahypertrophie und 
2 Urethralstrikturen sowie schlechtem Allgemeinzustand hat Lafond durch elektrolytische Be- 
handlung nach 14 Sitzungen erreicht: Durchgängigkeit der Harnröhre für Charriere 26, deutlich 
nachweisbare Verkleinerung der Prostata, schmerzlose Miktion und allgemeine Besserung. 


Verf. tritt dafür ein, vor einem chirurgischen Eingriff die Elektrolyse zu ver- 
suchen. Draudt (Darmstadt). 


Gebele, Über das Prostatacarcinom. Zentralbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurg. Bd. 16, Nr. 5/6, S. 579—607. 1913. 

Aus dem eingehenden Sammelreferat über das Prostatacarcinom ist folgendes als 
Wichtigstes hervorzuheben. Das Prostatacarcinom ist als eine relativ häufige 
Erkrankung anzusehen. Makroskopisch findet man die carcinomatöse 
Prostata zuweilen abnormklein, zuweilen auch mit den umgebenden krebsig infil- 
trierten Geweben zu einem fast das ganze Becken ausfüllenden Tumor verschmolzen. 
Die Oberfläche kann höckerig, aber auch glatt sein. Die Konsistenz ist meist hart. 
Es handelt sich gewöhnlich um Adenocarcinom; selten findet man harten Skirrhus. 
Das Prostatacarcinom ist in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle primär; sekundär 
erkrankt die Prostata am ehesten von Mastdarmgeschwülsten aus. Eine Sonderstellung 
nehmen diesog. osteoplastischen Prostatacarcinomeein. Es handelt sich dabei 
gewöhnlich um einen kleinen primären Carcinomknoten in der Prostata, während sich 
eine Fülle von Carcinommetastasen in Form diffuser krebsiger Infiltration in den 
verschiedensten Knochen finden. Am häufigsten befallen sind das Becken, der untere 
Teil der Wirbelsäule und die Knochen der unteren Extremitäten. Die Hypertrophie 
der Prostata scheint zur Entwicklung des Prostatacarcinoms zu prädisponieren. Was 
die klinische Frühdiagnose betrifft, so kann sie meist nur eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose sein. Fühlt man per rectum eine harte vergrößerte Prostata, so ist an die 
Möglichkeit einer carcinomatösen Erkrankung zu denken. Alle übrigen Symptome 
sind sehr wechselnd. Die Prognose des Prostatacarcinoms ist ungünstig. 
Für vorgeschrittene Fälle kommen nur symptomatische Behandlung und ev. palliative 
Eingriffe in Frage. Auch im Frühstadium lehnt ein Teil der Autoren die Radikal- 
operation ab. Die zur Exstirpation angewandten Methoden sind verschieden, supra- 
pubisch, perineal oder auch kombiniert. Sind bereits Blasenboden und Samenbläschen 
vom Carcinom ergriffen, so scheint der von Völcker empfohlene Weg zur Freilegung 
der Samenbläschen, der ischiorectale Schnitt in Bauchlage der Patienten, sehr zweck- 
mäßig zu sein. Die Operationsstatistiken sind durchweg schlecht. Da aber immerhin 
über sichere Dauerheilungen berichtet wird, dürfte man den Versuch, das Carcinom 
radikal zu entfernen, nicht unterlassen, sofern es sich nicht um zu vorgeschrittene Fälle 
handelt. Dencks (Neukölln). 

Seifert, Ernst: Über den Bau der menschlichen Samenblasen. Anat. Anz. Bd. 44, 
Nr. 6/7, S. 136—142. 1913. 
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Kirmisson, Eetopie et hernie inguinale avec hydrocdle serotale.. (Ektopie 
des Hodens, Inguinalhernie mit scrotaler Hydrocele.) (Höp. d.enf.-mal.) 
Pédiatrie prat. Jg. 11, Nr. 13, S. 224—228. 1913. 

Klinischer Vortrag, in welchem kurz auf die Entstehung der Ektopie, die Diagnose 
und Prognose und die Therapie eingegangen wird. Kirmisson ist kein Anhänger 
der verschiedenen zur Fixażion des Hodens ersonnenen Methoden, son- 
dern führt die Radikaloperation der Hernie aus und vernäht dann die Aponeurose 
derartig, daß sie gewissermaßen eine Schiene für den Samenstrang bildet und so ein 
Hinaufgleiten des Hodens verhindert. Stettiner (Berlin). 

Gessner, Hermann B., Davison’s operation for undescended testicle. (Davi- 
son’ Operation der Hodenretention.) New Orleans med. a. surg. journal Bd. 65, 
Nr. 9, S. 641—643. 1913. 

Für die Behandlung des Kryptorchismus empfiehlt Verf. die Operation von Davison, 
die er kürzlich bei einem 28jährigen Neger ausgeführt hat. Das Verfahren besteht im wesent- 
lichen in Spaltung der Aponeurose des Obliquus ext., Durchtrennung der epigastrischen Gefäße 
zwischen 2 Ligaturen und Durchschneidung der diese Gefäße umhüllenden beiden Fascien- 
blätter (von Dr. Irving Hardesty näher beschrieben), worauf es möglich ist, die Gebilde des 
Samenstranges in den inneren Winkel der Wunde zu verlagern. Der Samenstrang verläuft 
dann gerade durch die Bauchdecken und ist lang genug, um die Einpflanzung des Hodens in 
das Scrotum zu gestatten. Schluß der Operation wie bei der Fergusonschen Bruchoperation 
(nach dem Prinzip der Bassinischen Methode). Kempf (Braunschweig). 


Zdanowiez, Zur Frage über die Anwendung der Autoserotherapie bei Hydrocele. 
(Klin. Inst. d. Großfürst. Elena Pawlowna, St. Petersburg.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 7, 
H. 5, 8. 386. 1913. 

Verf. hat bei 5 Patienten nach Punktion der Hydrocele 2 ccm der Flüssigkeit 
subcutan in den Oberschenkel injiziert. Zwei davon wurden mit einmaliger Injektion 
geheilt, einer nach 4maliger; die zwei übrigen bekamen Rezidive. Draudt. 

Barney, J. Dellinger, Tubercular epididymitis; an analysis ot 153 cases. (Die 
tuberkulöse Epididymitis; Analyse von 153 Fällen). Publ. of the Massa- 
chusetts gen. hosp. Bd. 4, Nr. 1, 8. 276—282. 1913. 

Der Schwerpunkt der Barneyschen Ausführungen liegt in der For- 
derung, die Kastration wegen der schwerwiegenden Folgen, die durch 
den Verlust derinneren Sekretion gesetzt werden, aufzugeben, und sich 
mit der Epididymektomie mit oder ohne Vasektomie zu begnügen. Nach 
B.s Erfahrung ist der Hoden selbst nur in sehr geringem Prozentsatz so stark erkrankt, 
daß seine Entfernung nötig wird und in den meisten Fällen verschwindet nach Ent- 
fernung der Epididymis die tuberkulöse Erkrankung aus dem Hoden. Bei keinem der 
'so behandelten Pat. wurde spätere Orchidektomie nötig, dagegen wurde öfters die Er- 
krankung des Nebenhodens der bis dahin gesunden Seite beobachtet. Draudt. 

Kenney, H. T., Tumors of the testicle and epididymis. (Geschwülste des 
Hodens und Nebenhodens.) Journal-Lancet Bd. 33, Nr. 10, 8. 280—284. 1913. 
19185 Bilhaut père et Marceau Bilhaut: Deux cas d’amputation de la verge pour 
$pithölioma. (2 Fälle von Penisamputation wegen Carcinom.) Ann. de 
chirurg. et d’orthop. Bd. 26, Nr. 6, 8. 161—171. 1913. 


Weibliche Geschlechtsorgane: . 


Berezeller, Imre, Pallistive Behandlung inoperabler Portiocarcinome mit 
Zuckerstaub. Zentralbl. f. Gynaekol. Jg. 37, Nr. 23, 8. 852. 1913. 

Bei inoperabelen Portiocarcinomen wird vermittels des Röhrenspekulums täglich oder 
seltener eine größere Menge Zuckerstaub gegen die erkrankte, vorher abgetrocknete Gegend 
vorgeschoben und durch einen Tampon festgehalten. Der Zuckerstaub kann das Spekulum 
bis über die Hälfte ausfüllen. Verf. hat überraschende Erfolge gesehen. Colley (Insterburg). 


Altzenielase: Gliedmaßen. 


Fürnrohr, Wilhelm: Arthropathien bei Syringomyelie. Dtsch. Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. Bd. 47/48, Festschr. v. Strümpell, S. 152—175. 1913. 
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Andrei, Giovanni, Sinoviti tossiche sperimentali. (Über experimentell 
erzeugte toxische Synovitis.) (Sped.riun., Livorno.) Pathologica Bd. 5, Nr. 109, 
S. 279—280. 1913. 

Verf. untersuchte den Einfluß von intraartikulärer Injektion abgetöteter Bakterien- 
kulturen, Glycerinextrakten und sterilen Eiterproben von Strepto-Staphylokokken und 
Bacterium coli. Die Injektionen wurden an Kaninchen ausgeführt, die 3—10 Tropfen 
obiger Flüssigkeiten in das Tibiafemoralgelenk erhielten. Es traten deutliche Zeichen 
der Entzündung auf, mit reichlich serösem Erguß oedematöser Schwellung, Infiltration 
und Bindegewebswucherung der Synovia. Der Erguß erwies sich stets steril. Etwas 
geringer waren die Veränderungen nach Injektion von filtrierten Kulturen, noch ge- 
ringer nach solchen von Glycerinextrakten, während der sterile Eiter erheblichere 
entzündliche Reaktionen hervorrief. Naegels (Zürich). 

Osgood, Robert B., Robert Soutter, Hermann Bucholz and Murray S. Dan- 
forth: Bericht über Fortschritte in der orihopädischen Chirurgie. Ins Deutsche 
übers. von Bruno Künne. Arch. f. Orthop., Mechanotherap. u. Unfallchirurg. 


Bd. 12, H. 4, S. 403—412. 1913. 
Berücksichtigt die neuesten Erfahrungen, besonders auf dem Gebiete der chirurgischen 
Tuberkulose und der Gelenkchirurgie. Literaturverzeichnis. Duncker (Cöln a. Rh.). 


Ely, Leonard W., Joint tuberculosis. (Gelenktuberkulose.) Interstate med. 


journal Bd. 20, Nr. 4, S. 334—342. 1913. 

Die Bevorzugung der epiphysären Enden langer und der kurzen Knochen für die tuber- 
kulöse Infektion erklärt Verf. damit, daß das in diesen enthaltene rote Mark, wie alle lym- 
phoiden Gewebe, einen hervorragenden Boden für die Entwicklung der Tuberkulose abgibt 
im Gegensatz zum gelben Fettmark. Das gleiche wie für rotes Mark gilt für die Synovialis, 
die Verf. auch zum Iymphoiden Gewebe rechnet. Werden diese ‚„Iymphoiden‘‘ Gewebe zum 
Verschwinden gebracht, so ist der Tuberkulose der Boden entzogen und sie verschwindet selbst. 
Rotes Mark und Synovialis verschwinden bei Ausschaltung der Funktion des Gliedes; eine 
solche hat also jede sinngemäße Therapie anzustreben. Konservative Methoden sind beim 
Erwachsenen sehr langwierig, sie führen in 3—4 Jahren zum Ziel, d. h. Heilung mit Versteifung. 
Dasselbe Ziel wird schneller durch operative Methoden erreicht, deshalb ist bei jeder schwe- 
reren Gelenktuberkulose des Erwachsenen der Operation der Vorzug zu geben. 
Beim Kind hingegen ist die Operation nur als lebensrettender Eingriff gerecht- 
fertigt, da sie zu Verkrüppelung und häßlichen Deformierungen führt (Epi- 
physenknorpel!). Die Resektion soll nur die Funktion beseitigen und vor Sekundärinfektion 
schützen, nicht etwa den Krankheitsherd ausrotten ; höchstens können einzelne isoliert erkrankte 
Carpal- oder Tarsalknochen gänzlich exstirpiert werden. Die Resektion strebt möglichst 
knöcherne Ankylose an. Die Amputation ist nur indiziert, wenn die Reaktionskraft gänzlich 
erloschen ist oder schonendere Behandlung erfolglos blieb. Curettieren, Auskratzen u. dgl. 
ist nutzlos und gefährlich. Konservative Behandlung erstrebt außer der Funktionsausschaltung 
noch die Vorbeugung oder Korrektur von Deformitäten. Die Wirkung Bierscher Hyper- 
ämie ist überschätzt worden, Tuberkulin hat die Erwartungen nicht erfüllt. 
Injektion von Carbol oder Jodoform in die kranken Gelenke wird gänzlich 
verworfen. Oberflächliche oder sehr große kalte Abscesse sollen punktiert werden, ev. mit 
nachfolgender Jodoforminjektion.e Im übrigen ist für kräftigende Allgemeinbehandlung, 
gute Luft und Ernährung zu sorgen. Klimatische Behandlung hält Verf. für wertlos. 

Harraß (Bad Dürrheim). 

Hartert, W., Zur Kenntnis der pigmentierten riesenzellenhaltigen Xanthosar- 
kome an Hand und Fuß. (Chirurg. Klin., Tübingen u. pathol. Inst., Göttingen.) Bruns 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, H. 3, S. 546—562. 1913. 

Verf. beschreibt 5 Fälle von pigmentiertem riesenzellhaltigem Xanthosarkom an Hand 
und Fuß. Die kleineren Tumoren der Finger und Zehen zeigten gute Abgrenzung durch fibröse 
Kapsel, während die großen Riesenzellsarkome des Fußes besonders nach der Tiefe hin diffus 
wuchsen und zur Zerstörung von Knochen und Gelenkkapsel führten. Auf dem Durschschnitt 
lassen die Tumoren einen gelappten Aufbau erkennen; das Gewebe ist von zahlreichen rot- 
braunen Flecken durchsetzt. Unter dem Mikroskop ist der Gehalt der Tumoren an eisenpig- 
menthaltigen- und Riesenzellen typisch; letztere sind aber meist sehr unregelmäßig verteilt. 
Charakteristisch ist ferner das reichliche Vorhandensein der Schaumzellen, die im polarisierten 
Licht Doppelbrechung zeigen. Es handelt sich dabei um ein Cholesterinfettsäureester. Das 
Cholesterin kreist im Blute und lagert sich in Gestalt von Büscheln oder Nadeln in den Xanthom- 
zellen der Riesenzellensarkome ab. Die Ausgangspunkte dieser Tumoren sind in den beschriebe- 
nen Fällen die Schnenscheiden, gelegentlich einmal die Palmarfascie. Das Wachstum geht 


— 543 — 


langsam vor sich bis zu 30 Jahre. Metastasen wurden nie beobachtet; Rezidive 
sind selten. Stadler (Wilhelmshaven). 

Robineau, Indications des amputations immédiates dans les grands trauma- 
tismes des membres. (Indikationen für die dringlichen Amputationen bei 
schweren Verletzungen der Gliedmaßen.) Clinique, (Paris) Jg. 8, Nr. 23, 
S. 359—360. 1913. 

Bei schweren Verletzungen der Gliedmaßen soll man konservativ vorgehen, jedoch aber 
auch in erster Linie das Leben des Patienten zu retten versuchen. Die klinische Evolution der 
schweren Gliedmaßenverletzung wird in 4 Perioden eingeteilt. 1. Stadium des Shocks und der 
Blutung bilden während weniger Stunden die zunächst liegende Periode. 2. In der nun folgenden 
Periode können Komplikationen septischer Art, Gangrän, Erysipel, Tetanus usw. auftreten. 
Dauer der Periode nicht über 15 Tage. 3. In der 3. Periode hat man nur mit sekundären lokalen 
Infektionen, Sequestrierungen und hartnäckigen Geschwüren zu tun. 4. Periode der langsamen 
Heilung, während welcher man trophische Störungen feststellt. Nach 8—10 Tagen sind häufig 
noch Amputationen notwendig. Im Shock nehme man die Blutstillung vor und stärke den 
Patienten teils durch äußere, teils durch innere Mittel. Schon wenige Stunden später, nachdem 
er sich erholt hat, kann dann die Operation vorgenommen werden. Zunächst überhaupt keine 
Amputation, wenn aber das Glied nur an einem Hautfetzen hängt, dann entferne man es. 
Hierauf folge eine sorgfältige Desinfektion der Wunde und Einbalsamierung des Gliedes, worauf 
man ruhig abwarten soll. Verf. hat für die sofortige Amputation eine besondere Technik, er 
hält die Frühamputation nicht für gefährlich. Robineau empfiehlt auch bei schweren Weich- 
teilverletzungen, selbst bei Verletzung der Hautarterien zunächst konservativ zu verfahren 
und in ganz schlimmen Fällen einige Stunden abzuwarten, ob die Mikulation sich nicht wieder 
einstellt, ist letzteres nicht der Fall, so amputiere man. Die Entscheidung ist in jedem einzelnen 
Falle zu stellen. R. gibt keine bestimmte Regel an. Sonst enthält die Arbeit nichts Besonderes. 
Grune (Pillau). 
Obere Gliedmaßen: 


Mencière, Louis, Ostéotomie pour correction de Pattitude vicieuse du membre 
dans la paralysie obstétricale du membre supérieur. Influence de la correction de 
Pattitude sur la fonction elle-même. (Observations de malades.) (Osteotomie 
zur Verbesserung der fehlerhaften Stellung bei Geburtslähmung der 
oberen Gliedmaßen. EinflußderStellungsverbesserungauf dieFunktion 


[Krankenbeobachtung].) Gynécologie Jg. 17, Nr. 4, S. 205—212. 1913. 

Verf. machte bei 2 Mädchen von 12 und 15 Jahren, welche infolge Geburtslähmung eine 
Einwärtsrotation des Armes um 90° behalten hatten, die suprakondyläre Osteotomie des. 
Humerus mit Auswärtsdrehung des distalen Fragmentes. 9 gute Abbildungen zeigen die 
Gebrauchsfähigkeit des Armes vor und nach dem Eingriff. v. Khautz (Wien). 


Tourneux, J. P., et E. St.-Martin, Un cas de luxation isolée de la tête du radius 
en arrière. (Ein Fall von isolierter Luxation des Radiusköpfchens nach 
hinten.) (Chirurg. Klinik Toulouse.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 88, 
Nr. 4, S. 198—200. 1913. 

Bendell, Joseph Lewi, Longitudinal fissured fracture of the lower end of the 
radius. (Längs verlaufende Frakturen am distalen Radiusende.) Journal 
of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 20. S. 1537—1538. 1913. 

Skillern, P. G., Cases illustrative of fracture of carpal seaphoid with luxation 
ot semilunar, fracture of carpal seaphoid with palpable deformity. (Fälle von 
Kahnbeinfraktur mit Luxation des Mondbeins und von Kahnbeinfraktur 
mit fühlbarer Deformität.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 20, 
8. 1536. 1913. 


Untere Gliedmaßen: 


Friedländer, Friedrich R. v.: Die koxalgische Attacke im Kindesalter. Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 25, S. 1022—1025. 1913. 

Weiß, Rob., Zur operativen Behandlung der schnappenden Hüfte, der Luxatio 
tractus iliotibialis traumatica. (Orthopäd. Heilanstalt von Dr. Gaugele, Zwickau i. Sa.) 
Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invalidenwesen Jg. 20, Nr. 5, S. 162—164. 1913. 

Bei dem geschilderten Kranken trat das schmerzhafte Schnappen der Hüfte nach Fall 


gegen eine Eisenbahnschiene auf. Bei der Operation fand sich ein vollkommen isolierter, etwas 
über fingerbreiter sehniger Strang des Tractus iliotibialis, der sich über den Trochanter spannte 
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und in keiner Verbindung mit dem sehnigen oder muskulösen Anteil des Glutaeus maximus 
stand, auch vom Tensor fasciae latae getrennt war. Der Sehnenstreifen wurde durchschnitten, 
da er beim Annähen an der Rückseite des Trochanter maior auch nicht mehr nützt; auch war 
das Trendelenburgsche Zeichen negativ. Der Operierte konnte nach 12 Tagen wieder 
gehen. .  @rashey (München). 

Brooks, Clark D., Floating cartilage in the knee-joint. (Freibeweglicher 
Knorpel im Kniegelenk.) Journal of the Michigan State med. soc. Bd. 12, 
Nr. 6, 8. 307—309. 1913. 
| Die häufigste Ursache für freie Knorpel im Kniegelenk ist ein Trauma. Gewöhnlich 
besteht ein Defekt am Condylus internus. Meist ist auf der Röntgenplatte nichts Pathologisches 
zusehen. Brooks hat 5 Fälle operiert, sämtlich Männer. In zwei Fällen war zugleich chronische 
Arthritis vorhanden. Alle Patienten waren nach der Operation ohne Beschwerden. 

Schlesinger (Berlin). 

Saint-Jacques, Eugène: Les fractures de la rotule. Pourquoi — quand — et com- 
ment faut-il opérer. (Patellarfrakturen. Warum, wann und wie soll man 
operieren?) Journal de méd. et de chirurg. Jg. 8, Nr. 4, 8. 121—124. 1913. 

Manine, Note sur un cas d’arthrite purulente du genou à diplocoque non 
encapsulóé, guérie après injeetion de rhodium p colloidal électrique. (Mitteilung 
eines Falls von eitriger Kniegelenksentzündung durch kapsellose Diplo- 
coccen, geheilt nach Injektion von elektrischem Rhodium £ colloidal) 
Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 29, Nr. 20, S. 1138—1139. 1913. 

Grünfeld, Richard L., und Karl Allmeder, Varicen und Gravidität. (Spez.-Stat. 
z. Behandl. v. Unterschenkelgeschwüren, Wien.) Med. Klinik Jg. 9, Nr. 22, S. 870 bis 
872 u. Nr. 23, S. 909—911. 1913. 

Eingehende Erörterung der Frage, ob die bei den Varicen eintretende Stauung 
die Ursache oder die Folge der Venektasie ist. Die Gravidität allein ist nicht 
imstande, Varicen hervorzurufen; es müssen stets krankhafte Anlagen in den 
Venenwänden, speziell im Klappenapparat vorhanden sein. Diese Anlagen sind häufig 
kongenital oder vererbt, die Gravidität ist oftmals lediglich die Gelegenheitsursache. 

nn (Insterburg). 

Jurasz, Elephantiasis des Unterschenkels. (Freie Vereing. d. Chirurg. d. Kgr. 
Sachsen, 1. Tag., Leipzig, 26. X. 1912.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 23, S. 925 
bis 926. 1913. 

Durch Exstirpation eines breiten Streifens aus der Fascia cruris wurde bei einem Patienten 
mit Elephantiasis des Unterschenkels eine erhebliche Besserung erzielt. Die Er 
der mit einem großen Lymphgefäßnetz versehenen Fascie hat eine große Bedeutung für die Ent- 
stehung der Elephantiasis. Wortmann (Berlin). 

Wollenberg, Zur Technik der Plattfußeinlagen. (Priv.-Klin. f. orthop. Chirurg. 
v. Priv.-Doz. Dr. Wollenberg u. Dr. Radıke, Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 50, 
Nr. 24, S. 1112—1113. 1913. 

Wollenberg hat mit den Langeschen Celluloid-Stahldrahteinlagen gute Erfahrungen 
gemacht und wendet bei der Herstellung des Gipsnegatives einen dem Langeschen Supinations- 
brette ähnlichen Apparat an, durch welchen eine isolierte Korrektion der Valgität der Ferse 
möglich ist. Diese Maßnahme ist weniger für den Plattfuß als für den mit oder ohne Abflachung 
des Fußgewölbes einhergehenden Knickfuß wichtig. Die hiermit angestrebte Supination der 
Ferse wird durch Anbringen eines Linolenmkeiles auf der Innenseite des Fersenteiles der Ein- 
lage gesichert, während gleichzeitig der Vorderfuß seine normale Horizontalstellung wieder 
einzunehmen gezwungen wird. Duncker (Köln a. Rh.). 

Sofoteroff, S., Zur Frage der Klumpfußtherapie. (Heidelberger Orthop. Klinik.) 
Chirurgia Bd. 33, 8. 363—408. 1913. (Russ.) 

Nach umfassendem Literaturstudium dieser Frage werden die Ansichten und die Prin- 
zipien der Vulpiusschen Schule wiedergegeben. Zur Illustration der verschiedenen Behaup- 
tungen und Methoden werden 16 Krankengeschichten genauer mitgeteilt. Im allgemeinen 
spricht sich der Verf. für die kombinierte Behandlungsmethode aus, die in der 
Sehnenüberpflanzung und in dem modellierenden Redressement besteht. Die 
Sehnenüberpflanzung ermöglicht das Erreichen von normalen Verhältnissen für die Muskel- 
funktion. Durch das Redressement wird der Fuß richtig gestellt, knöcherne Deformationen 
müssen auch durch RL senleaIDD oder Exstirpation des Talus beseitigt werden. 

Schaack (St. Petersburg). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


e Tandler, Julius, und Siegfried Grosz, Die biologischen Grundlagen der sekun- 
dären Geschlechtscharaktere. Berlin, Springer 1913, 169 8. M. 8,—. 
In dem vorliegenden Buche, das von der k. k. Gesellschaft der Ärzte in Wien mit dem 
Dr. Moriz Goldbergerpreis ausgezeichnet wurde, haben die Verff. ihre seit Jahren fort- 
geführten Untersuchungen über diese Frage zusammengefaßt. Nach einleitenden Bemerkungen 
über die Phylogenese und Ontogenese der Geschlechtsdifferenzierung sowie einem kurzen histo- 
rischen Abriß über die Entwicklung der Lehre von den Geschlechtscharakteren präzisieren 
die Verff. ihren Standpunkt dahin, daß die sekundären Geschlechtscharaktere als 
modifizierte Speciescharaktere aufzufassen sind. Die Fragestellung darf daher nicht 
mehr heißen: „Ist ein Organ sekundärer Geschlechtscharakter?‘‘“ sondern „Wieviel in der 
Entwicklung eines Organes ist Speziescharakter, wieviel Geschlechtscharakter ?‘“‘ Unter diesem 
Gesichtspunkte wird der Einfluß der Keimdrüsen auf den Organismus untersucht. Die Er- 
nee der experimentellen Forschung sind in einem längeren Kapitel über die 
astration kritisch besprochen (bei Schmetterlingen, Amphibien, Vögeln, Säugetieren, 
Menschen; eigene Beobachtung an Cerviden und Skopzen werden durch Abbildungen erläutert). 
Die Fälle von angeborener beiderseitiger Anorchie halten einer wissenschaftlichen Kritik nicht 
stand. Vor allem wird die Ansicht bekämpft, daß durch die Kastration eine Annäherung an 
die heterosexuelle Körperform ausgelöst werde; vielmehr strebt die veränderte Organ- und 
Körperform (z. B. Becken, Kehlkopf, Geweih usw.) bei beiden Geschlechtern konvergierend 
einer asexuellen Form zu im Sinne einer protrahierten Unreife; die ursprünglichen Speciescharak- 
tere treten wieder zutage. Ihre Umbildung zu Geschlechtscharakteren ist von der Keimdrüse 
abhängig. — Zu analogen Resultaten führen die Beobachtungen der physiologischen und 
pathologischen Vorgänge bei VeränderungenderKeimdrüsentätigkeit, diein den 
folgenden Kapiteln über Eunuchoidismus, prämature Geschlechtsentwicklung, 
Pubertät, Gravidität, Klimakterium, Hermaphroditismus besprochen werden. 
Auch hiernach erweist sich die Ausbildung der sekundären Geschlechtsmerkmale an die Funktion 
der Keimdrüsen gebunden. Der letzte Abschnitt handelt von den Zwischenzellen: durch 
experimentelle Ausschaltung des generativen Anteiles der Keimdrüsen mittels Röntgenbestrah- 
lung oder Vasektomie, auch durch Transplantation, sowie durch die Beobachtungen beim Kryp- 
torchismus und Saisondimorphismus des Maulwurfshodens läßt sich der Beweis erbringen, daß es 
die Zwischenzellen der Keimdrüsen sind, die auf dem Wege der inneren Sekretion jenen Einfluß 
auf den Körper ausüben, der zur Ausbildung der Geschlechtsmerkmale führt. Auch andere 
innersekretorische Drüsen üben gestaltende Wirkungen auf das Soma aus; durch die Korre- 
lation dieser Drüsen untereinander ergibt sich eine solche Fülle von Möglichkeiten für die 
Beeinflussung des Organismus durch die Hormone, daß trotz zahlreicher Einzelbeobachtungen 
eine richtige Einschätzung der einzelnen Komponenten zur Zeit noch nicht möglich ist. „Die 
Frage nach den biologischen Grundlagen der sekundären Geschlechtscharak- 
tere läßt sich somit dahin beantworten, daß sie, ursprünglich Systemmerk- 
male, in letzter Linie dem harmonischen Zusammenwirken der Drüsen mit 
innerer Sekretion ihre Entwicklung und Ausbildung verdanken.“ Tölken. 


Schöne, Georg, Über Farbenwechsel des Haarkleides nach der Hauttransplan- 
tation. (Chirurg. Klin., Greifswald.) Zeitschr. f.d. ges. exp. Med. Bd. 1, H. 5, S. 444 
bis 454. 1913. 

Schöne berichtet über eine große Versuchsreihe von teils frei autoplastisch, teils 
gestielt ausgeführten Verpflanzungen von dunkel behaarter Haut, bei welchen er fast 
durchweg das Auftreten weißer Haare beobachten konnte, und zwar in flächenhafter 
Ausdehnung bei freier Plastik, in peripherem Wachstum bei Bildung eines gestielten 
Lappens. Als Ursache für diesen Farbenwechsel des Haarkleides nimmt Sch. Ernäh- 
rungsstörungen an, welche zunächst ein Ausfallen der dunklen Haare zur Folge haben. 
Das Wachstum der neuen Haare erfährt quantitativ eine Steigerung, erleidet aber 
gleichzeitig bei einem Teil der neuen Haare eine qualıtative Einbuße, welche im Pig- 
mentmangel zum Ausdruck kommt. Die Summe dieser durch histologische Haarunter- 
suchungen ergänzten Befunde ergibt eine Reihe von Vergleichungspunkten und Schlüs- 
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sen von nicht unwesentlicher Bedeutung für die Beantwortung einiger zurzeit noch 
diskutabler Fragen über das physiologische und pathologische Ergrauen der Haare 
beim Menschen. Rehn (Jena). 

Cotton, Frederic J., and Halsey B. Loder: The fate of bone grafts. (Das 
Schicksal von transplantierten Knochen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 16, 
Nr. 6, S. 701—703. 1913. 

Verff. haben bei Katzen und Kaninchen Teile der Oberschenkelkondylen ausge- 
tauscht, d. h. relativ große Knochenstücke von einer Seite auf die andere transplantiert. 
Sie sind der Überzeugung, daß bei adäquater Technik (vollkommene Asepsis, gute 
Adaption und Fixation) die Transplantate am Leben bleiben. Die histologischen Unter- 
suchungen zeigten, daß die Knochenbälkchen und Knochenkörperchen nur in einer 
kurzen Distanz von der Wundfläche zugrunde gehen, und zwar das nicht nur am 
Transplantate; diese Stelle wird nun an beiden Knochen ohne ausgesprochene Fremd- 
körperreaktion durch eine neue endostale Knochenschicht ersetzt, welche sich bald ver- 
einigen. Im transplantierten Knorpel traten wenigstens während vier Wochen weder 
degenerative noch proliferative Erscheinungen auf. Pölya (Budapest). 


Vinaj, 6. S., Sulla termopenetrazione. Nuove osservazioni ed esperienze. 


(Über Thermopenetration. Neue Beobachtungen und Erfahrungen.) 


Giorn. della r. accad. di med. di Torino Jg. 76, Nr. 1/2, S. 46—53. 1913. 

Nach einem kurzen Rückblick auf die bis jetzt über die Technik und die therapeutische 
Anwendung der Thermopenetration veröffentlichten Arbeiten berichtet Verf. über eine Anzahl 
von ihm angestellter Versuche über die Wirkung der Diathermie und beschreibt dabei ein- 
gehend die Technik des Verfahrens. Die Versuche lehren, welch starke Wirkung man mit der 
Diathermie hervorbringen kann. Sie ist imstande, so feste und widerstandsfähige Gewebe 
wie die Haut vollständig zu zerstören, und zwar nicht während der thermischen Einwirkung, 
nach Art einer lokalisierten Verbrennung, sondern erst nach Verlauf von Tagen. Die Wirkung 
ist eine so hochgradige, daß die Aussicht auf Wiederherstellung nur sehr gering ist. Die an- 
gestellten Versuche zeigen weiterhin, welche Sorgfalt und Vorsicht man bei 
der Anwendung der Thermopenetration beim Menschen walten lassen muß, 
An den Apparaten von Reiniger, Gebbert und Schall sind geeignete Meß- und Wider- 
standsapparate angebracht, vermittels derer man beim Menschen bei einiger Aufmerksamkeit 
immer die gewünschte Wirkung ohne nachweisbaren Schaden erreichen kann. Besondere Be- 
achtung erfordert bei der Anwendung der Diathermie die Befestigung der Elektroden, welche 
überall, wo sie die Haut berühren, einen gleichmäßigen Druck ausüben sollen. Carl. 


Vinaj, 6. S., Sulla termopenetrazione. (Über Thermopenetration.) Gaz. 
med. lombarda Jg. 72, Nr. 23, S. 177—180. 1913. 

Vgl. vorstehendes Referat. 

Branth, J. Herman, High tension, high frequency currents. Some of their 
uses in therapeutics. (Hochspannung, hochfrequente Ströme. Einiges über 
ihre therapeutische Verwendung.) New York med. journal Bd. 47, Nr. 19, 
S. 961—964. 1913. 

Verf. berichtet über gute Erfolge bei Arteriosklerose, Lebercirrhose und bei Tumoren im 
Abdominalraum durch Verwendung einer Kombination von X-Strahlen mit hochfrequenten 
Strömen. In allen diesen Fällen hatte eine medikamentöse und chirurgische Behandlung ver- 
sagt. Bei den Abdominalerkrankungen war starker Ascites vorhanden. Die wesentliche Wir- 
kung der Hochfrequenzströme besteht in einer Steigerung der vitalen Kräfte des Organismus. 
Der Arbeit ist eine ziemlich ausführliche Darstellung der technischen Einrichtungen zur Er- 
zielung hochfrequenter Ströme beigegeben. Carl (Königsberg). 


Haenel, F., Über Mastisolbehandlung des Operationsfeldes. (Freie Ver. d. 
Chirurg. d. Kgr. Sachsen, 26. X. 1912.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 22, 


S. 863—864. 1913. 

An einem großen Material von etwa 2000 Patienten hat Verf. die von anderen Autoren 
betonten Vorzüge der Verwendung des Mastisols „in der gesamten chirurgischen Praxis, auch 
zur Vorbereitung des Operationsfeldes für alle Operationen“ erproben können. Die außerordent- 
lich einfache Art der Anwendung garantiert gleichzeitig eine zuverlässige Asepsis, Tücher 
und Verbände sind leicht und an allen Stellen sicher zu fixieren; Mühe, Zeit und Verband- 
material wird gespart. Störend wirkt nur anfangs die vorzügliche Klebekraft des Mittels, 
namentlich dann, wenn man, wie in poliklinischen Betrieben, angewiesen ist, viel mit Gummi- 
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handschuhen zu arbeiten; man lernt durch kurze Übung, diesem Nachteil auszuweichen, 
kann sich im übrigen auf sehr einfache Weise vor der Klebrigkeit des Mastisols durch Einpudern 
mit Talk schützen. Genewein (München). 

Patek, Rudolf: Erfahrungen mit Noviform. (K. k. Krankenh., Wieden, Wien.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 25, S. 1204. 1913. 

Empfiehit das völlig geruchlose Noviform als Jodoformersatz wegen seiner nicht reizenden, 
desodorisierenden und stark sekretionshemmenden Eigenschaften. Erfolg sah Verf. bei Fluor albus 
mit oder ohne Bolus oder Talk, besonders aber bei Erosionen der Portio. Schlender (Ostrowo). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Meyer, H.: Zur Behandlung der chirurgischen Tuberkulose mit Tuberkulin 
Rosenbach. (Chirurg. Klin., Leipzig.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 85, H. 1, 
.S. 28—44. 1913. 

Es wurden 18 Patienten mit durchweg schweren Tuberkulosen der Behandlung 
mit Tuberkulin Rosenbach nach dessen Vorschrift unterzogen. 4 Patienten schieden 
wegen Schmerzhaftigkeit der Injektionen oder aus anderen Gründen vorzeitig aus. 
3 Patienten starben während der Behandlung. Die Behandlungsdauer schwankte 
zwischen 22 und 105 Tagen, die Menge der im ganzen injizierten Originallösung zwischen 
1,8 und 17,2 cem. Als unangenehme Nebenerscheinungen wurden starke Schmerz- 
haftigkeit der Injektionen, umschriebene oder ausgedehnte Rötungen und Schwellungen, 
Steigerungen der Temperatur und Pulsfrequenz und Störungen des Allgemeinbefindens 
beobachtet. Sichtliche Erfolge wurden nach den mitgeteilten Kranken- 
geschichten nicht erzielt, doch hält es Verf. nicht für ausgeschlossen, 
daß bei leichteren, beginnenden Fällen bessere Erfolge zu erzielen sind. 

Harraß (Bad Dürrheim). 

Kirmisson, E.: De la nécessité de créer au bord de la mer des sanatoriums 
pour les jeunes gens tuberculeux de quinze à vingt ans. (Über die Notwendig- 
keit, an der Meeresküste Sanatorien für jugendliche Tuberkulöse im 
Alter von 15—20 Jahren zu schaffen.) Pédiatr. prat. Jg. 11, Nr. 8, S. 133—135. 
1913. 

Der Mangel an genannten Anstalten belastet unnütz die städtischen Krankenanstalten, 
unter deren ungünstigen hygienischen Verhältnissen ungezählte Kranke vermeidbaren Ver- 
stümmelungen, Resektionen und Amputationen unterworfen werden müssen, während eine 
genügend lange konservative Behandlung unter den günstigen Verhältnissen eines Seehospizes 


ihnen gesunde Glieder schaffen könnte. Die Gründung solcher Anstalten ist daher eine dring- 
liche soziale und nationale Forderung. ' Harraß (Bad Dürrheim). 

Bittner, Franz, und Josef Toman: Ein Fall von Heilung der Aktinomykose 
des Halses durch subcutane Jodipininjektionen. Prag. med. Wochenschr. Jg. 38, 
Nr. 27, S. 383. 1913. e 

Verff. haben eine Aktinomykose am Halse unter subcutanen Injektionen von Natrium- 
kakodylat heilen sehen; hinzugefügt wurden Kreibichsche Jodipineinspritzungen. 

Colley (Insterburg). 

Adams, G. S.: Another case of sporotrichial infection in man. (Ein Fall von 
Infektion mit Sporotrichosis beim Menschen.) Journal of the Americ. med. 
assoc. Bd. 60, Nr. 23, S. 1784. 1913. 

Beschreibung eines solchen Falles, bei dem erst durch die Kultur der wahre Charakter 
der Erkrankung festgestellt werden konnte. Verf. beschreibt die Schwierigkeiten, die die Diffe- 
rentialdiagnose mit Lues und Tuberkulose machen kann. In dem beschriebenen Falle handelte 
es sich um Ulcera am Vorderarm, die für Lueg gehalten und mit Jodkalium behandelt worden 
waren. Die Kultur ergab Sporothrix Schenkii. Neumann (Heidelberg). 


Fejes, Ludwig: Über Kolisepsis. (II. med. Klin., Budapest.) Beitr. z. Klin 
d. Infektionskrankh. u. z. Immunitätsforsch. Bd. 1, H. 3, S. 575—595. 1913. 

Die Fähigkeit des Bacterium coli, neben seinen morphologischen und biologischen 
Eigenschaften auch seine Virulenz zu ändern und ausgesprochene pathogene Eigenschaf- 
ten anzunehmen, ist die Ursache der als Kolibacillosen heute bekannten Allgemeininfek- 
tionen. Die Infektion kann eine ektogene sein und beispielsweise, der Typhusinfektion 
ähnlich, durch Trinkwasserverunreinigung hervorgerufen werden. Ektogen sind auch 
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die durch Kolibacillen bedingten bakteriellen Fleischvergiftungen. Die gerade hierbei 
beobachteten ungewöhnlichen Abweichungen vom gewöhnlichen Kolitypus haben zur 
Annahme besonderer, als Parakolibacillen beschriebener Arten geführt, die zwischen 
Typhus-Paratyphusbacillen und den typischen Kolistämmen stehen sollen. Weit 
häufiger als dieses ektogene ist die endogene Infektion des Organismus mit eigenen 
Stämmen, für deren Virulenzänderungen noch nicht völlig geklärte Ursachen, in erster 
Linie aber VeränderungenderDarmwand verantwortlich gemacht werden müssen. 
Die Verschiedenheit der als Eingangspforten in Betracht kommenden Körperstellen 
macht die Symptomatologie wenig einheitlich. Schüttelfröste und äußerst steile 
Temperaturanstiege mittiefen Remissionen, diesich täglich wiederholen 
können, geben gleichwohl der Fieberkurve etwas Charakteristisches. 
Naturgemäß zeigen die Lokalisationen, Endokarditiden, bronchopneumonische Herde, 
meningitische Prozesse, Abscedierungen in den verschiedenen Organen usw., ihre eigenen 
Symptome. Der Nachweis des Erregers durch Züchtung aus dem bald nach den Frösten 
entnommenen Blute oder aus dem Eiter etwaiger örtlicher Prozesse sichert im Gegensatz 
zu den wenig zuverlässigen Agglutinationsverfahren die Diagnose. Bei den vom Darm- 
kanal ausgehenden allgemeinen Koliinfektionen geben meist lokale Erkrankungen der 
Darmwand durch anatomische Läsionen oder durch Störungen der Darmzirkulation 
die Gelegenheit zum Übertritt der Bacillen ins Blut. Hierhin gehören außer den wohl 
seltenen, aber sicher beobachteten Kolianginen die Wurmfortsatzerkrankungen, 
Peritonitiden, durch Amöben oder Bacillen hervorgerufene dysenterische Prozesse, 
der Abdominaltyphus und schließlich die Cholera. Im weitern Sinne gehört hierhin 
auch die durch Gallenstauung ermöglichte ascendierende Gallenweginfektion, 
als deren Folgen der lithogene Katarrh und die calculöse Cholangitis, überhaupt die 
verschiedenen Formen der lokalen Gallenapparaterkrankungen als Eintrittspforten 
der septischen Allgemeininfektion zu nennen sind. Die Harnwege, dienichtselten 
unter fast physiologisch zu nennenden Verhältnissen Kolibacillen be- 
herbergen, werden von außen, durch hämatogene Niereninfektion oder auf dem 
Lymphwege von Nachbarorganen, zumal vom Mastdarm aus infiziert. Auch hier rufen 
begünstigende Umstände, Stauungen und Verletzungen Virulenzänderungen der Ba- 
cillen und septische Allgemeinerkrankungen hervor, die überhaupt am allerhäufig- 
sten von der Koliinfektion des Nierenbeckens ausgehen. In sicheren Be- 
obachtungen ist die Kolibacillose schließlich im Puerperium und nach infiziertem Abort 
beschrieben worden. Die Arbeit schließt mit einem Literaturverzeichnis von 151 Num- 


mern. Goebel (Siegen). 


t Geschwülste: 


Pförringer, Ein Fall von Leukämie mit tumorartigen, zu Spontanfrakturen 
führenden Markwucherungen. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahl. Bd. 20, H. 4, 
S. 405—408. 1913. 

Verf. hat einen Fall beobachtet, der klinisch die Erscheinungen der liënalen Leukämie bot. 
Allgemeinbefinden und Milztumor wurden auf Röntgenbestrahlung gebessert, es traten aber 
immer wieder Rezidive auf. Im Laufe der Behandlung kam es dann zu Spontanfrakturen an 
beiden Oberschenkeln und zu einer Tumorbildung am linken Humeruskopf. Bei der Obduktion 
fand sich an den Frakturstellen und an der Stelle der Geschwulstbildung des Humerus Tumor- 
gewebe. Ein gleicher Tumor fand sich am Dünndarm. Milz, Leber, Niere waren vergrößert. 
Mikroskopisch handelte es sich um Lymphosarkom. Verf. läßt nun die Frage offen, ob es sich 
um eine ungewöhnliche Kombination von Aleukämie und Lymphosarkom oder um eine be- 
sondere Form der Aleukämie oder des Lymphosarkoms handelt. Er glaubt mit Fabian, 
daß eine exakte Trennung von Leukämie und Lymphosarkom nicht immer möglich ist und 
möchte das vorliegende Krankheitsbild daher als „Lymphocytomatose‘“ bezeichnen. 

Hagemann (Marburg). 

Seidelin, Harald: Ethyl chloride in the treatment of cutaneous epithelioma. 
(Äthylchlorid inder Behandlung von Hautepitheliomen.) Lancet Bd. 184, 
Nr. 24, S. 1663. 1913. 


Dem Beispiele von Howitz folgend wurden vom Verf. zwei Fälle von Hautcarcinom an 
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Ohr und Nase durch Vereisung mit Chloräthyl behandelt. Im ersten Falle wurde die Diagnose 

mikroskopisch gesichert. Beide Fälle zeigten sich noch nach 5 Jahren frei von Rezidiv und 

Metastasen. Anwendung des Mittels in mehreren Sitzungen, Dauer der Gefrierung 2—7 Minuten. 
Hochheimer (Berlin). 

Knox, Robert, A leeture on radium in the treatment of malignant disease. 
(Radium bei der Behandlung bösartiger Erkrankungen.) Brit. med. jour- 
nal Nr. 2736, S. 1196—1199. 1913. 

Verf. bespricht nach einleitender Würdigung der Verdienste Böcquerels, die Appli- 
kationsmethoden des Radium, Inhalation, Injektion, Ablagerung der aktiven Prinzipien auf 
Metall oder Agarplatten, und Einbringen mit Hilfe des galvanischen Stromes in die Tiefe der 
Gewebe; Einlegen von Tuben aus Metall oder Glas, enthaltend das Radium, in den Tumor, 
Körperöffnungen oder Teile des Verdauungstraktes. Sodann wird die Wirkung des Radium auf 
die Tumorzellen besprochen. Die Auswahl der Fälle für die Behandlung ist sehr wichtig, und 
ihre Stellung gegenüber der operativen Behandlung und deren Erfolgen wird an der Hand von 
Fällen genau erörtert. Das Verhalten der einzelnen Tumorformen und die Erfolge an den ver- 
schiedenen Organen sind sehr verschieden. Die Behandlungsresultate werden beeinflußt: 
1l. durch die Art des Tumors und den Zustand des Pat., 2. durch Lage und Ausdehnung des 
Tumors; 3. durch die verwendete Menge Radium, durch angewendete Filter und die Dauer 
der Bestrahlung. Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 1. In allen Fällen beginnenden Carci- 
noms ist die operative Behandlung zweifellos die beste; sie ist schneller, sicherer und bietet die 
beste Aussicht auf Heilung. 2. Radium ist ein brauchbares Hilfsmittel bei der Behandlung 
aller Fälle, zunächst als prophylaktisches Mittel nach der Operation, und wenn keine Ope- 
ration möglich ist, die nächstbeste Methode, die wir besitzen, Es muß jedoch fest- 
gestellt werden, daß die Röntgenstrahlen in ausgewählten Fällen ganz ebenso brauchbar sind, 
wie das Radium. 3. Bei Patienten, die die Operation verweigern, oder aus anderen Gründen 
ungeeignet dafür sind, ist Radium ein brauchbares Heilmittel. 4. Bei inoperablen Fällen kann 
Radium denFall operabel machen, und erreicht es das nicht, so ist es doch zweifellos als Pallia- 
tivmittel brauchbar. Hoffmann (Dresden). 

Krokiewiez, Anton: Zur Kasuistik multipler, primärer (Multiplicitas diversi 
generis) maligner Geschwülste. (St. Lazarus- Landesspit., Krakau.) Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 26, Nr. 29, S. 1204—1207. 1913. 

Mitteilung eines Falles von Lym phosarkom der Mediastinaldrüsen mit Metastasen 
in der linken Lungenspitze, in den Lungen überhaupt und in den Lymphdrüsen der linken 
Fossa supraclavicularis. Außerdem wurde in diesem Falle ein Carcinom im unteren Öso- 

hagusabschnitt mit Metastasen in der Bauchspeicheldrüse und den anliegenden Lymph- 
drüse n nachgewiesen. Konjetzny (Kiel). 


Verletzungen: 


Thompson, Cuthbert, Accidents due to electricity. (Unfälle durch Elek- 
trizität.) Louisville monthly journal Bd. 20, Nr. 1, S. 1—12. 1913. 

Aus diesem eine Fülle von Tatsachen und Beobachtungen aus der Elektrizitäts- 
pathologie enthaltenden Vortrag und der angeschlossenen Diskussion sei folgendes her- 
vorgehoben. Am häufigsten erfolgt der Tod durch den elektrischen Strom 
bei primärem Herzstillstand. Einmal eingetretenes Flimmern der Ventrikel 
gelang es beim Menschen bisher nicht wieder zu beheben, im Tierexperiment kann jedoch 
innerhalb einer Spanne von 15 Sek. durch Einwirkung eines Stroms von geeigneter 
Stärke die rhythmische Herzkontraktion wiederhergestellt werden. Tod durch Aus- 
setzen der Atmung infolge von Nervenstörung, während das Herz fortfährt zu schlagen, 
oder Stillstand von Herzaktion und Respiration zugleich ist beim Menschen seltener. 
Vereinzelt beobachtet man den tödlichen Ausgang durch Asphyxie, wenn bei pro- 
longierter tetanischer Kontraktion der Muskulatur jede Atembewegung unmöglich 
wird. In wenigen Fällen wirkt bulbäre und bulbospinale Paralyse letal, und schließlich 
kann noch der Spättod durch Shock, Wunden und Erschöpfung eintreten. Nur bei 
den Fällen von Respirationsstillstand besteht derzeit eine Aussicht auf 
einen therapeutischen Erfolg, und zwar gelingt die Wiederbelebung noch nach 
2 Stunden, wenn das souveräne Hilfsmittel, die künstliche Atmung, in einer der 
bekannten Formen oder durch den ‚„Pulmotor‘“ ungesäumt angewendet wird. Bei 
nicht tödlichem Verlauf ähneln die Nervenerscheinungen jenen bei posttraumatischen 
Neurosen und Psychosen. Von chirurgischer Bedeutung erscheint es, daß 
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die gewöhnlich ziemlich schmerzlosen Verbrennungswunden eine über- 
raschend gute Heilungstendenz zeigen, wobei es zur Bildung zarterund 
weicher Narben kommt, die keine Neigung zur Schrumpfung besitzen. 
Auch bei Fällen vonGangrändurch Gerinnungsvorgängeinden Geweben 
infolge der Stromhitze istangesichts der günstigen Heilerfolge bezüglich 
der Amputation große Zurückhaltung geboten. Fieber (Wien). 

Horn, Paul, Über Simulation bei Unfallverletzten und Invaliden. (Seminar 
f. soz. Med., Univ. Bonn.) Arztl. Sachverst.-Zeit. Jg. 19, Nr. 11, S. 225—230 u. 
Nr. 12, S. 249—251. 1913. 

Die soziale Gesetzgebung kann insofern zur Simulation verleiten, als besonders häufig 
bei Unfallverletzten die Möglichkeit einer Ausnutzung der verbliebenen Erwerbsfähigkeit 
fehlt. Kommt Unlust zur Arbeit bei moralisch Minderwertigen dazu, so wird zu Simulations- 
versuchen gegriffen. (Dasselbe tritt aber auch bei sozial höher Stehenden, die privat gegen 
Unfall versichert sind, ein.) Die Simulation bezieht sich auf den Unfall selbst (er 
wird erdichtet, willkürlich herbeigeführt oder entstellt), auf Erkrankungen, die nicht mit 
dem Unfall zusammenhängen, oder schließlich auf die Unfallfolgen. Die Simulation 
sollaber nur dann diagnostiziert werden, wenn sie tatsächlich objektiv nach- 
gewiesen werden kann. Hierzu ist mitunter Anstaltsbeobachtung notwendig. Neben 
unbewußter Übertreibung soll man zwischen bewußter Übertreibung = partieller 
Simulation und totaler Simulation unterscheiden. Letztere darf nur nach genauer, 
wiederholter Untersuchung angenommen werden, bei Mangel jeglicher objektiver Er- 
scheinungen. Simulation ist häufig bei Unfallsneurosen, die man nach ihrer Ätiologie 
bezeichnen soll. (Schreck- N., Commotions-N., lokale N. nach Traumen, N. nach allge- 
meiner Erschütterung, und endlich solche durch Kombination dieser Ätiologien.) Diese 
primären Formen können durch Hinzutreten hypochondrisch-querulatorischer Erscheinungen 
in das einheitliche Bild der Rentenkampfneurose übergehen. Totale Simulation ist 
nichthäufig. (Bei 173 nervösen Erkrankungen nach Eisenbahnunfällen 3.) 500 Begutachtete 
(410 Männer, 90 Frauen, 417 Unfallverletzte, 83 Invalidisierungsfälle) wurden zur Frage nach 
der Häufigkeit der Simulation herangezogen. Untersuchung auf Tremor, Romberg, Kraft- 
messung nach Hößlin und mit Dynamometer. Nach Unfällen totale Simulation 5, 
bei Invalidisierungsfällen 0. Partielle Simulation: Bei Unfällen 180 = 43,1°,, 
bei Invalidisierungsfällen 17 = 20,5%. Der Vergleich mit privat Versicherten (sozial 
höher Gestellten) gibt nahezu analoge Verhältniszahlen. DieSimulationsteigt beiwieder- 
holter Begutachtung. Therapeutische Maßnahmen sind bei Simulanten zweck- 
los. Strafrechtliche Folgen erwiesener Simulation sind leider zu selten. Bei mehrfach wieder- 
holter Simulation, besonders wenn bei Nachuntersuchungen neue Simulationserscheinungen 
hinzutreten, muß tatsächliche Besserung oder Gewöhnung angenommen und daher die 
Rente herabgesetzt werden. Wittek (Graz). 


Kriegschirurgie: 

Delorme, Ed., Des enseignements de la guerre des Balkans (campagne de 
Thrace, 1912), blessurės par les armes de guerre. (Lehren aus dem Balkan- 
kriege[Feldzug in Thracien 1912], Kriegswunden.) Gaz. des höp. Jg. 86, Nr. 47, 
S. 757—764. 1913. 

Sehr eingehende Betrachtungen über die Wirkung der Geschosse, die im türkisch- 
bulgarischen Kriege verwendet wurden, wobei Verf. auf eigene frühere Arbeiten wie 
auch auf die von Feßler über das S-Geschoß, von Habart, Bogdanik und Wagner 
über das Mannlichergewehr hinweist. Er beschreibt ausführlich die einzelnen Geschosse 
und ihre Flugbahn. Besonders eingehend beschäftigt er sich mit dem türkischen Ge- 
schoß, weil es dem unsrigen S-Geschoß ähnlich ist, hebt die große Anzahl Querschläger 
hervor, die naturgemäß schwerere, meist infizierte Wunden machen, weil sie Fremd- 
körper mitreißen, streift dann das Mannlichergewehr. Im großen und ganzen gilt 
der Satz: Je geringer die Entfernung, aus der das Geschoß kommt, desto 
schwerer die Verletzung; unter etwa 500 m beobachtet man eine ex- 
plosionsartige Wirkung, über 1500 m sind die Geschosse ungefährlich. 
Schrapnellkugeln sind weniger gefährlich, sie haben geringe lebendige Kraft, bes. gilt 
dies von den türkischen, gegen die die Bulgaren sich dadurch schützten, daß sie auf 
ihren Kopf einen Spaten legten, sie machen Verletzungen, die ähnlich denen der früheren 
Gewehrschüsse, fast nie penetrierend sind. Schwere und ausgedehnte Wunden 
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machen hingegen fast stets die Granatsplitter. Im allgemeinen ist Verf. 
der Ansicht, daß es falsch ist, von einem modernen humanen Geschoß 
zu sprechen, wenn auch 80% der Verwundeten wieder kampffähig wer- 
den, so ist die Zahl der Getöteten in den letzten Kriegen eine relativ 
hohe. Simon (Breisach). 
Matthey, Alfred-C., Dans les Balkans. Serbie et Constantinople. Notes de 
chirurgiede guerre (Campagne de 1912—13). (In den Balkanländern. Serbien 
und Konstantinopel. Kriegschirurgische Notizen. [Feldzug 1912—13].) Rev. 
med. de la Suisse Romande Jg. 33, Nr. 4, S. 297—308 u. Nr. 5, S. 388—399. 1913. 
Die Berichte von dem Kriegsschauplatz über Zahl und Art der Verwundungen 
sind sehr verschieden, weil sie von Zeit und Ort der Tätigkeit des Berichterstatters 
abhängig sind. Röntgenapparate sind in den vorderen Gebieten unnötig, 
sie sind gegen die Schädigungen, die mit dem Transport unter schwie- 
rigen Verhältnissen verbunden sind, noch zu empfindlich. Die serbischen 
Lazarette waren mit Betten, Verbandmaterial usw., mit Unterpersonal gut ausge- 
stattet, es fehlte vornehmlich an chirurgisch vor- und ausgebildeten Ärzten. Baldigster 
Abtransport der Kranken in die gut vorbereiteten Heimatslazarette wurde soweit 
als möglich durchgeführt. Primäre Infektion der Schußwunden war selten, häufig 
dagegen die sekundäre. Erster Verband, Ausdehnung und Form der Wunde, Trans- 
portmittel, allgemeiner Körperzustand, aber nicht die Psyche spielen bei ihrer Ent- 
stehung und ihrem Verlauf eine wichtige Rolle, auch der Erdboden ist von Einfluß. 
Schußwunden, die richtig mit dem Verbandpäckchen verbunden wa- 
ren, blieben meist aseptisch. 80% aller Verletzungen waren durch 
das Gewehr, meist auf Entfernung von 600-1200 m hervorgerufen. 
Nahschüsse, erkennbar an der Explosionswirkung, wurden wenig beobachtet. Weich- 
teilschüsse mit meist gleichgroßem Ein- und Ausschuß verliefen auch bei langen Wund- 
kanälen ohne Störung. Knochenschüsse zeigten wenige, aber große Splitter, 
weiten Ausschuß. Schwerste Gehirn-, Brust-, Bauchschüsse können genesen; 
z. B. heilte eine Schußverletzung, die vom Schädeldach durch die Basis in die Mund- 
höhle ging und unter dem Zungenbein offen endete, ohne daß cerebrale Erscheinungen 
zurückblieben. Gehirnschüsse müssen oft trepaniert, die Splitter stets 
entfernt werden. Brustschüsse heilen meist bei abwartender Behandlung, großer 
Hämatothorax wird am besten punktiert, eitriger durch Rippenresektion entleert. 
Bei Bauchschüssen ist der Transport möglichst zu beschränken, Maßnahmen, die 
eine Laparotomie an Ort und Stelle ermöglichen, anzustreben. Schußverletzungen 
der Gefäße verursachen Thrombose, Anarysmen und Spätblutungen, die noch 
gänzlich unerwartet nach Wochen auftreten. Artilleriegeschosse, insbesondere 
die Granate, rufen ausgedehnte Zerstörungen hervor, die aufs schwerste heilen. Ein 
Soldat, dem der linke Brustkorb von der 2.—6. Rippe, vom Brustbein bis zur Achsel- 
linie weggerisseg; war, blieb am Leben, trotzdem Pleura und Pericard freilagen und 
Infektionen hinzutraten. Arme und Beine werden gleichoft verletzt, da die Artillerie- 
geschosse die Extremitäten nur von vorgehenden Schützen treffen. Bajonettverlet- 
zungen wurden bei den Serben nicht, bei den Türken vereinzelt gesehen. Nerven- 
chocks kamen oft, Geisteskrankheiten kaum, Hysterie vereinzelt zur Beobachtung. 
Ein neues Krankheitsbild bot die trockene (sangrän der Füße und Unterschenkel, 
obwohl die Temperatur nicht unter 0° sank. Die Prognose der Schußwunden ist im 
großen und ganzen eine günstige, zu bessern ist sie noch bei den Knochen- und Bauch- 
schüssen, bei den Artillerieverletzungen. Der erste Verband ist von entscheidender 
Bedeutung für den Verlauf und Ausgang, exakte Ausbildung in der Handhabung des 
Verbandpäckchens dringend erforderlich, ebenso bester Ersatz für das Sanitätsunter- 
personal; minderwertige Leute sind zurückzuweisen. Der gewöhnliche Sanitätssoldat 
kann in Lagen kommen, in denen von seinem Handeln Leben und Tod abhängen. 
Die Desinfektion der Hand erfolgt mit Alkohol, des Operationsgebietes mit Jodtinktur. 


Einfachste Wundbehandlung ist die beste: Bestreichen mit Jodtinktur, Be- 
träufeln mit Perubalsam; letzteres ist die geeignetste Methode für 
eiternde Knochenbrüche wie eiternde Wunden überhaupt. Sublimat 
und Jodoformgaze sind unnötig. Die Kriegschirurgie ist konservativ. Son- 
dierungen, Tamponaden der Schußwunden, Kugelextraktionen sind zu verwerfen, 
kamen aber noch zuweilen vor. Knochenbrüche müssen fixiert werden. Hierzu eignet 
sich nur der Gipsverband. Auf serbischer Seite wurde von ihm kein Gebrauch ge- 
macht und die wenigen geschienten Frakturen waren schlecht, falsch oder zu locker 
geschient, Infektionen daher häufig. Die Serben ließen auch größere Operationen ohne 
Anwendung eines schmerzstillenden Mittels an sich vornehmen. Simon (Neubreisach). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Vanverts, Sur la chloréthylisation à doses faibles et continues par le procédé 
de la compresse. (Über Chloräthylnarkose mit schwachen und fort- 
gesetzten Dosen mittels Kom presse.) Bull. de l’acad. de med. Jg. 77, Nr. 22, 


S. 576—580. 1913. 

Durch Monod wird der Akademie über ein Verfahren von Vanverts berichtet, durch 
welches es möglich sein soll, das Chloräthyl nicht nur für ganz kurze, sondern auch für längere 
Narkosen zu benutzen. V. legt eine vierfach gefaltete Kompresse kegelförmig über Nase, Mund 
und Kinn, indem er dafür sorgt, daß die Ränder der Kompresse den Rändern des Gesichts 
innig anliegen. Auf die Spitze des Kegels sprayt er aus einer Tube mit feiner Öffnung das 
Chloräthyl. Über die erste Kompresse, die Tube und die diese haltende Hand deckt er dann, 
um eine zu rasche Abdunstung nach außen zu vermeiden, eine zweite Kompresse. Nach Ein- 
tritt der Anästhesie wird der Chloräthylstrahl unterbrochen, um nach Bedarf wiederhergestellt 
zu werden. V. hat auf diese Weise zu einer Narkose 8—30 ccm, ausnahmsweise sogar 50 ccm 
verbraucht. Über die Zahl der so ausgeführten Narkosen sowie über die Art der unter dieser 
Chloräthylnarkose vorgenommenen Operationen fehlen Angaben. Monod hält jedoch dafür, 
daß es stets nur eine Methode für die kleine Chirurgie bleiben wird. V. hat die Zeit von 20 bis 
30 Minuten nicht überschritten. M. v. Brunn (Bochum). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Frühwald, Viktor: Neue Gefäßklemme für Ligaturen in der Tiefe. Monatsschr. 


f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 47, H. 6, S. 779—780. 1913. 

Um bei tiefanzulegenden Ligaturen sich die Mühe ersparen zu können, die Ligaturschlinge 
mit einer Pinzette an Ort und Stelle zu bringen, hat Verf. an einer Gefäßklemme, schiebbar 
befestigt, ein Häkchen angeordnet, in das die lose geknüpfte Schlinge eingehakt und nach 
Fassen des Gefäßes durch Vorschieben an die Ligaturstelle gebracht wird. — Bezugsfirma: 
H. Reiner, Wien IX, Van Swietengasse 10. Neumann (Heidelberg). 


Jones, Edwin M.: Modified sheep-shears useful in surgery. (Modifizierte 
Schafschere zum Gebrauch in der Chirurgie.) Journal of the Americ. med. 
assoc. Bd. 60, Nr. 23, S. 1784. 1913. 

Verf. empfiehlt ein absolut analog den zur Schaf- oder Rasenschur im Gebrauch befind- 
lichen Scheren gebautes Instrument. Der Vorteil bestehe in seiner dauernden Gebrauchsfertigkeit, 


da man es nicht erst wie andere Scheren zu öffnen brauche; dann sei 88 auch söhärfer wie andere 
Scheren. Neumann (Heidelberg). 


Graham, Henry F., Shelf for rectal and vaginal operations. (Instrumenten- 
brett für Rektal- und Vaginaloperationen.) Journal of the Americ. med. 


assoc. Bd. 60, Nr. 20, S. 1537. 1913. 

Beschreibung eines Instrumentenbrettes, das an das untere Ende des Operationstisches 
befestigt wird und bei Eingriffen in Steinschnittlage dazu dienen soll, Instrumente, die man 
rasch aus der Hand legen und gleich wieder benützen will, aufzunehmen. Lobenhoffer. 


Gelinsky, Zur Technik der Magen- und Dickdarmresektionen. (Kgl. Charu£, 


Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 19, S. 713—720. 1913. 

Gelinsky hat an der Payrschen Quetschzange eine Modifikation angebracht, die einen 
einfachen und aseptischen Nahtverschluß des betreffenden Hohlorganes ermöglicht. Die 
Branchen des Instrumentes sind „auf der einen Hälfte in ihrer ganzen Länge abgeschliffen, 
so daß sich beim Schluß nur die Hälften der Branchen berühren und nach der anderen Seite 
die Branchen auseinanderweichen.‘‘ Außerdem sind die Branchen in den abgeschliffenen 
Hälften von einer Reihe von Löchern durchbohrt. Beim Schluß der Zange muß die Schleim- 
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haut infolge des keilförmigen Ausschnittes der Branchen zurückgedrängt werden, und die 

Serosablätter kommen unfehlbar aufeinander zu liegen. Durch die Löcher der Branchen wer- 

den Knopfnähte gelegt, die nach Abnahme der Zange geknüpft werden. Die Naht verläuft 

auf diese Weise ohne Blutung, aseptisch und ohne Zerquetschung der Serosa. Die Zange kann 

auch als Doppelquetsche, z. B. bei Pylorusausschaltung verwandt werden. Propping. 
Radiologie: 

Hartung, Egon, Photographie von Röntgenschirmbildern, Beitrag zur röntgen- 
kinematographischen Aufnahmetechnik. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 23, 
S. 1106. 1913. 

Hartung hat die Photographie von Schirmbildern durch verschiedene Anordnungen, 
wie Spezialobjektiv, Verwendung bläulichschimmernder Leuchtschirme, besonderer kegel- 
förmiger Verdunklungsapparat, Auswahl des Entwicklers und der Platten, verbessert und 
empfiehlt das Verfahren auf das wärmste zu verschiedenen Zwecken. Thiemann (Jena). 

Sluys, Félix: Quelques mots sur la thermoradiothérapie. (Einiges über 
Thermoradiotherapie.) Journal de radiol. Bd. 7, Nr. 2, S. 149—150. 1913. 

Um eine gehörige Wirkung in der Röntgenbehandlung tiefgelegener Tumoren zu er- 
zielen, ohne die Haut zu schädigen, schlägt Verf. vor, vor der Röntgenbestrahlung durch 
Disthermie das Tumorgewebe für X-Strahlen zu sensibilisieren. Eine Herabsetzung der Auf- 
nahmefähigkeit der über dem Tumor gelegenen Hautschichten für Röntgenstrahlen erreicht 
er dadurch, daß er auf eine sehr dünne Aluminiumelektrode eine Eisblase auflegt. Er hat 
dann in der Tiefe die Wärmewirkung und dadurch die Sensibilisierung des Tumors für X- 
Strahlen, während die Haut über dem Tumor durch die Abkühlung desensibilisiert ist. Carl. 

Jackson, Chevalier: Conservative surgery from a roentgenologie standpoint. 
(Konservative Chirurgie vom Standpunkt des Röntgenologen.) Americ. 


quart. of roentgenol. Bd. 4, Nr. 4, S. 209—212. 1913. 

Verf., selbst Chirurg, beklagt die Grenzen seines Könnens, das ihm kaum 2% aller malignen 
Tumoren wirklich operabel erscheinen läßt, denn Geschwülste, die voraussichtlich nach kurzer 
Zeit rezidivieren, hält er nicht für „operabel‘. Er wendet sich an die Röntgenologen, die sicher 


Linderung bringen können und — vielleicht Hilfe. Denks (Hamburg). 
Spezielle Chirurgie. 
f. 
Allgemeines: Kop 


Vance, Ap Morgan, Head injuries. (Kopfverletzungen.) : Americ. journal 
of surg. Bd. 27, Nr. 5, S. 191—194. 1913. 

An der Hand von 8 Krankengeschichten plädiert Verf. für operative Be- 
handlung der Schädelverletzungen, selbstin scheinbar desolaten Fällen. 
Durch Entfernung der Knochendepressionen, Drainage von Zertrümmerungshöhlen 
im Gehirn und Dekompressivtrepanation erreichte er stets Heilung. Ein unoperierter 
Fall starb an Meningitis. Mehrere interessante Fälle traumatischer Epilepsie. Krüger. 


Hirnhäute, Gehirn: 


Betti, Giuseppe: La fisiopatologia del lobulo parietale inferiore sinistro con 
speciale riguardo alle alterazioni del linguaggio. (Die Physiopathologie des 
Lobulus parietalis inferior sin. mit spezieller Berücksichtigung der 
Änderungen in der Sprache.) (Isti. sanit. Rossi per le malatt. nerv. e ment. in 
Turro milan.) Osp, magg. Milano Jg. 1, Nr. 2, S. 138—159. 1913. 

Die Zerstörung des Lobulus parietalis inf. sin. führt zu einer speziellen Form der 
Aphasie (Aphasia amnestica) die sich in einer Unfähigkeit des Ausdrucks der Bezeich- 
nung der gebräuchlichsten Gegenstände äußert. Die Déviation conjugée der Augen und 
des Kopfes nach der Seite, die Hemianopsie und die Apraxie sind dagegen nicht durch 
die Läsion der Rinde des Lobulus parietalis inf., sondern durch die Zerstörung der zahl- 
reichen sensorisch-sensitiven, motorischen Assoziationsfasern, die durch die weiße Sub- 
stanz verlaufen, bedingt. Wenn eines dieser Symptome die charakteristische Aphasie 
begleitet, so unterstützt es die Lokalisation des Prozesses im linken Parietallappen. 

i Naegeli (Zürich). 
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Maggiore, Salvatore: Ancora sui tubercolomi cerebellari. (Nochein Kleinhirn- 
tuberkulom.) (Clin. pediatr., uniw. Palermo.) Pediatria Jg.21, Nr. 5, S.332—339. 1913. 

Sechsjähriger Knabe. Seit vier Monaten Kopfweh, ab und zu Erbrechen, plötzlich, nach 
einem längeren Spaziergang tonisch-klonische Konvulsionen der rechten Körperhälfte mit 
Bewußtseinsverlust. Die Anfälle wiederholten sich alle 3—4 Tage, dabei bemerkte man eine 
Herabsetzung des Sehvermögens. Die Kraft in den Extremitäten ist erheblich herabgesetzt, 
namentlich in der Gruppe der Extensoren, die Station ist nicht möglich, beim Gehversuch 
besteht ein spastisch-paretischer Gang. Reflex erhöht, Babinsky positiv und Fussklonus- 
Pirquet positiv. Stauungspapille. Die Anfälle häuften "sich, das Sehvermögen erlosch nach 
und nach. Exitus. Bei der Autopsie fand man ein Tuberkulom, welches die ganze r. Hälfte 
einnahm. Monnier (Zürich). 

Hudson, Wiliam H., Sub-temporal muscle drainage by the aid of silver wire 
drainage mats in cases of congenital hydrocephalus. (Drainage des angebore- 
nen Hydrocephalus unter den Schläfenmuskel mit Hilfe von Silber- 
drahtnetzen.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 3, S. 338—340. 1913. 

Bei angeborenem Hydrocephalus erreicht H udson eine gute Absaugung durch Drainage 
unter den Schläfenmuskel mit Hilfe einer Kombination einer Silberdrahtkanüle und eines 
silbernen Drahtnetzes. Technik: Nach hinten konvexer Hautschnitt hinter und über dem 
rechten Ohr 2?!/⁄, Zoll lang; einen Zoll nach vorne davon Durchtrennung der Faserung des 
Schläfenmuskels und Unterminierung dieses Muskels; Eröffnung des Schädels, Duraspaltung, 
Ventrikelpunktion; Einlegen eines Dauerdrainagetubus aus spiralig gewickeltem Silberdraht 
über die Punktionskanüle hinweg; unter den unterminierten Schläfenmuskel wird ein in vielen 
Schleifen rosetten- oder margeritenartig von einem zentralen Ring abgehendes Silberdraht- 
netz eingelegt, dessen tiefster Punkt bis unter den Jochbogen reicht; die Drainagespirale wird 
mit 2 Fixationsdrähten, welehe durch 2 besondere mit dem Drillbohrer angelegte Öffnungen 
herausgeleitet werden, sorgfältig mit dem zentralen Ring des geschilderten submuskulären 
Drahtnetzes verknotet ; sorgfältige Muskel- und Hautnaht; lockerer, nicht drückender Verband. 

Henschen (Zürich). 

Goepel, Heilung einer traumatischen Ventrikelfistel. (Freie Ver. d. Chirurg. d. 
Kgr. Sachsen, 26. X. 1912.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 22, S. 869—870. 1913. 

Im Anschluß an einen offenen Depressionsbruch des l. Scheitelbeines bei einem 7 jährigen 
Knaben, wo durch Sondierung eine Eröffnung des einen Seitenventrikels gesetzt worden war, 
hatte sich auf der Höhe des vorgefallenen Gehirns eine Ventrikelfistel gebildet mit 4 Wochen 
anhaltendem durch ebene Körperlage sehr gesteigertem Liquorabfluß. Die Fistel schloß 
sich durch ununterbrochenes auch nächtliches Einhalten einer sitzenden Stel- 
lung. Der Prolaps, eine dünnwandige herniöse Ausstülpung des Seitenventrikels, wurde 
operativ reponiert, die Dura durch einen Brückenperiostlappen aus der Umgebung ersetzt. 
Heilung. Hirnerscheinungen hatten gefehlt, da der Prolaps das hintere Ende der mittleren 
Scheitelwindung betroffen hatte. Henschen (Zürich). 

Silvestri, T.: Opoterapia surrenomidollare ed epilessia. (Organtherapie mit 
Extrakten aus dem Marke der Nebenniere bei Epilepsie.) (Istit. di patol. 
spec. med. dimostr., univ., Modena.) Policlinico. Bez. prat. Jg. Z0, Nr.26, S.917—922. 1913. 

Zwischen Gehirn und Nebenniere bestehen gewisse Beziehungen, so daß Er- 
krankungen der Nebennierenrinde Konvulsionen hervorrufen können. Auch ist bei 
Mißbildungen des Gehirns (Anencefalia) Atrophie der Nebenniere beobachtet worden. 
Extrakte aus dem Mark der Nebenniere üben einen beruhigenden, 
Extrakte aus der Rinde der Nebenniere einen exzitierenden Reiz auf 
das Gehirn aus. Durch die Extrakte der Nebenniere kann nach Ansicht des Verf. 
die Epilepsie in günstiger oder ungünstiger Weise beeinflußt werden, je nachdem man 
Extrakte der Rinde oder des Marks derselben verwendet. Verf. hat in 2 Fällen von 
Epilepsie durch die Verwendung von Extrakt aus dem Nebennierenmark eine Ver- 
minderung der Anfälle erzielt, in den übrigen Fällen waren die Erfolge allerdings 
noch zweifelhaft. Daß die Epilepsie mit Veränderungen der inneren Sekretion zu- 
sammenhängt, geht nach ihm auch aus den Erfolgen hervor, welche vermittelst der 
Extrakte aus der Schilddrüse und den Eierstöcken von einigen Autoren erzielt worden 
sind. Solange jedoch die Organtherapie noch keine Klärung gefunden hat, soll die 
Epilepsie nach der Ansicht des Verf. mit groBen Dosen von Calcium behandelt werden, 
diese Behandlung läßt sich außerdem nach ihm mit der Organtherapie verbinden. 

Herhold (Hannover). 
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Cruchet, René, et Etienne Dubourg, Sur quelques points du diagnostie et du 
traitement de l’épilepsie infantile. (Zur Diagnose und Behandlung der Epi- 
lepsie im Kindesalter.) Gaz. hebdom. des scienc. méd. de Bordeaux Jg. 34, 


Nr. 16, S. 185—188. 1913. 

Die klinische Beobachtung zweier epilepsieverdächtiger Kinder von 12 und 13 Jahren 
ergab, daß die ganz im Vordergrund der Erkrankung stehenden, zwar häufigen, aber nur 
Sekunden dauernden Absencen stets mit völligem Bewußtseinsverlust, mit Erweiterung und 
Starre der Pupillen, Gesichtsblässe, Urinabgängen usw. einhergingen, daß neben diesen leichten 
aber auch schwere Anfälle von plötzlichem Zusammenfallen mit tonisch-klonischen Krämpfen, 
Zungenbissen, Mundschäumen, nachfolgender Somnolenz u. a. auftraten, die an der epilep- 
tischen Natur des Leidens keinen Zweifel ließen. Die Verff. betonen daher den diagnostischen 
Wert einer mehrwöchigen klinischen Beobachtung zweifelhafter Fälle. Alle medikamentösen 
und physikalischen Behandlungsversuche erwiesen sich als wertlos. Ein vorübergehender seda- 
tiver Einfluß der Lumbalpunktion wurde durch Häufung und Schwere der folgenden Anfäll- 
wieder ausgeglichen. Goebel (Siegen). 

Preda et Popea, Recherches experimentales sur l’öpilepsie. (Experimentelle 
Untersuchungen über die Epilepsie.) (Zaborat. de med. exp. de M.le prof. Can- 
tacuzène, Bucarest.) Cpt. rend. hebdom. des seanc. de la soc. de biol. Bd. 74, Nr. 15, 


S. 918—920. 1913. 

Verff. prüften experimentell, ob die Einverleibung toxischer Substanzen beim Tiere nach 
einer vorausgegangenen Schädigung der motorischen Zone konvulsive Zustände hervorrufen 
könne. Zu diesem Zwecke wurden bei 2 Hunden Defekte im motorischen Rindenfeld gesetzt 
und nach Abheilung der Wunde intraperitoneal bei dem einen Versuchstiere Athylalkohol, bei 
dem zweiten Kokain injiziert; das erste Tier zeigte eine nur kurz dauernde Erregung, das zweite 
trotz wiederholter Injektion kaum irgendwelche Reizerscheinungen. Weitere Untersuchungen 
galten der Prüfung der Toxizität des Epileptikerserums; letzteres wurde Kaninchen intraperi- 
toneal einverleibt; schon nach 2—5 Minuten zeigten die Tiere Unruhe, Polypnöe, Urinabgang, 
Tremor, Parese der hinteren Extremitäten, Fall auf die eine Seite; Rückgang all dieser Erschei- 
nungen nach 1—2 Stunden. Die stärkste Wirkung wurde erzielt, wenn das Serum unmittel- 
bar nach dem Anfall entnommen worden war. Mit Normalserum gespritzte Testtiere zeigten 
ähnliche, aber eben nur andeutungsweise vorhandene Erscheinungen. Versuche an Meer- 
schweinchen und Hunden führten die gleiche Reaktion vor. Injektionen von Epileptikerserum 
in epileptische Individuen hatte bei zweien eine Steigerung, bei einem eine Minderung der 
Anfälle zur Folge, während der vierte überhaupt keine Reaktion aufwies. Versuche, mit Hilfe 
der Komplementbindung epileptische Antitoxine darzustellen, scheiterten. Die Reaktion war 
immer negativ, es erfolgte jeweilen eine komplette Hämolyse. Henschen (Zürich). 


Preda et Popea, Recherches expérimentales sur le sérum des &pileptiques. 
(Experimentelle Untersuchungen über das Serum der Epileptiker.) 
(Laborat. de méd. exp. de M. le. prof. J. Cantacuzène, Bucarest.) Cpt. rend. hebdom. 


des séanc. de la soc. de biol. Bd. 74, Nr. 15, S. 920—922. 1913. 

Ausgehend von der Hypothese, daß unmittelbar nach dem Anfall im Serum des Epilep- 
tikers ein toxisches albuminoides Antigen vorkomme mit der Fähigkeit, das Serum aus der 
anfallsfreien Zwischenzeit zu präcipitieren, haben Verff. in 160 Fällen nach der Kolle- Helsch- 
schen Präcipitintechnik Versuche angestellt unter Verwendung von Intervall- plus Anfallserum, 
von Intervallsera zweier verschiedener Epileptiker, von Intervallserum plus Normalserum, von 
Anfallsera zweier verschiedener Epileptiker, von Anfallserum plus Normalserum, von Normal- 
seren zweier verschiedener Individuen. Die Ergebnisse waren im allgemeinen negative, 
in einer kleinen Zahl von Fällen war eine geringe Präcipitinreaktion festzu- 
stellen mit Epileptiker- wie Normalserum fiebernder Nichtepileptiker. Weiter- 
hin wurden Injektionen von Antigen in das Peritoneum von Hunden und Meerschweinchen 
durchgeprüft, 1 cem Antigen pro 100 g Körpergewicht; der intraperitonealen Injektion folgte 
24—30 Stunden später eine intravenöse von nur einem Drittel der intraperitoncalen Dosis. 
Die Versuche wurden in 7 Gruppen angestellt. a) 1. und 2. Injektion mit Epileptikerserum; 
b) 1. und 2. Injektion mit je verschiedenen Epileptikersera; c) 1. Injektion mit dem Serum, 
2. mit dem Liquor eines Epileptikers; d) 1. Injektion mit Epileptikerserum, 2. mit Normal- 
serum; e) l. und 2. Injektion mit Normalserum; f) 1. und 2. Injektion mit Epileptikerliquor; 
g) 1. Injektion mit Normalserum, 2. mit Epileptikerserum. Alle Tiere zeigten nach der 1. Injek- 
tion von Epileptikersera toxische Erscheinungen. Anders bei der 2. Injektion: Hier zeigten die 
Gruppen, a), b), f), c) nach 1—3 Minuten Übelsein, Appetitlosigkeit, Polypnöe, Zittern, Kau- 
bewegungen, Tremor, Fall auf die eine Seite; nach einer halben Stunde trat ein torpider Zu- 
stand ein. Die Reaktionsstärke erwies sich davon abhängig, ob das Serum vor, während oder 
nach dem Anfall entnommen worden war und erwies sich geringer mit dem Liquor. Die Meer- 
schweinchen der Gruppen a) und b) starben nach 1—10 Minuten, die der Gruppen f) und c) 
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boten ähnliche, aber nicht zum Tode führende Erscheinungen, die Versuchstiere der übrigen 
Gruppen eine wenig über !/, Stunde dauernde unbedeutende Reaktion. Verff. erkennen diese 
Erscheinungen als solche einer passiven Anaphylaxie. Henschen (Zürich). 
Auge: 

Magitot, A., and M. Landrieu, Simplification of the operation of Krönlein. 
(Vereinfachung der Krönleinschen Operation.) Ophthalmology Bd. 9, Nr. 3, 
S. 321—333. 1913. 

Verff. entwerfen eine eingehende Schilderung der Technik der Krönleinschen Operation 
und ihrer zahlreichen Modifikationen; sie schlagen auf Grund ihrer eigenen Erfahrung eine 
Vereinfachung der Technik der Knochenschnitte durch Anwendung der Giglischen Säge vor. 
Alle Modifikationen des klassischen Krönleinschen parabolischen Weichteilschnittes, welcher 
kosmetisch der beste ist, sind nur belanglose Verbesserungen mit Ausnahme jener Golovines, 
welcher dem knöchernen Randbogen der Augenhöhle mit nach vorne konkavem Schnitte 
nachgeht, das Ligamentum palp. ext. durchtrennt und die Knochenschnitte erst zufügt, 
wenn die einfache Eröffnung der Orbita nicht auslangt; wenn eine Knochenresektion sich nötig 
erweist, wird auf dem Bogenschnitt entlang dem Jochbeinrand ein horizontaler Ergänzungs- 
schnitt mit Richtung gegen den äußeren Gehörgang daraufgesetzt, so daß der ganze Weichteil- 
schnitt die Form eines liegenden Y bekommt. Die Ablösung der Periorbita bis in die Tiefe 
des Trichters wird erleichtert durch Anwendung des Poirierschen Retractors. Als schwierig- 
ster dritter Operationsakt kommt die Bildung des Knochenlappens; eine ungesplitterte Total- 
resektion der ganzen Außenwand ist erhältlich durch Anwendung der Giglischen Drahtsäge, 
besser noch ihrer von Delbet angegebenen Modifikation, welche durch die Fissura pterygo- 
maxillaris mit einer Art Descha m psschen Nadel durchgezogen wird, worauf die basale Kno- 
chenschnittlinie leicht mit der Säge zu bilden ist, während der obere Knochenschnitt mit einer 
Art Graveurmeißel durchgeschlagen wird. Henschen (Zürich). 
Ohr: 

Krampitz, Gefahren der Jugularisunterbindung in der Ohrenheilkunde und die 
Möglichkeit ihrer Verhütung. Internat. Zentralbl. f. Ohrenheilk. u. Rhino- Laryn- 
gol. Bd. 11, H. 5, S. 161—168 u. H. 6, S. 207—213. 1913. 

Zaufal.unterband 1880 als erster wegen otogener Sinusthrombose die Vena jugu- 
larıs int. Seitdem ist diese Operation als wertvolle Maßnahme gegen otogene Pyämie 
anerkannt. Selbstverständlich muß auch der Krankheitsherd im Sinus eröffnet werden. 
Wegen der zahlreichen anderen Abflüsse, die der Sinus hat, lehnen einzelne die Jugu- 
larisunterbindung überhaupt ab. Nach Stenger soll man bei akuten Ohreiterungen 
möglichst von Operationen am Sinus und Jugularis absehen, bei chronischen, zumal 
durch Cholesteatom komplizierten, wenn nötig, neben Ausräumung des kranken Ge- 
fäßbezirkes gleichzeitig die Jugularis unterbinden. Unangenehm ist Luftembolie 
und Neubildung infektiöser Thromben an der Unterbindungsstelle. Auch tödliche Stau- 
ung im Gehirn bei Anomalie bzw. Hypoplasie der anderen Abflußwege kann unter Um- 
ständen die Folge sein. Häufiger kommen leichte, kurzdauernde Zirkulationsstörungen 
mit Kopfschmerzen, Cyanose und Ödem der betreffenden Gesichtshälfte vor. Ver- 
letzungen des Vagus sind beobachtet. Eine Reihe weiterer Zufälligkeiten bei Jugularis- 
unterbindung werden erwähnt. Die beiderseitige Unterbindung, zweizeitig 
ausgeführt, braucht nicht lebensgefährlich zu sein. — Alle Gefahren haben 
indessen die Operation nicht in Mißkredit bringen können. Luftembolie läßt sich bei 
einiger Vorsicht vermeiden. Damit sich an der Unterbindungsstelle kein infizierter 
Thrombus bildet, hat man das periphere Venenstück in die Hautwunde genäht. Da- 
mit es nicht zu plötzlicher Stauung im Gehirn kommt, muß vorher fest- 
gestellt werden, ob die Jugularis der gesunden Seite gut durchgängig ist. 
Ameinfachstentutmandiesdurch Kompression der Vene. Die Verbindung 
zwischen den beiden inneren Jugularvenen ist so ausgiebig, daß man eine Seite ohne 
Kreislaufstörungen komprimieren kann. Bei doppelseitiger Kompression tritt Schwel- 
lung der Supraorbital- und Retinalvenen ein. Dasselbe ist der Fall, wenn die eine Vene 
thrombosiert oder aplastisch ist und die andere komprimiert wird. Paetzold. 

Quadri, A.: Blutungen der Paukenhöhle. Rev. de la soc. méd. argent. Bd. 21, 


S. 316—330. 1913. (Span.) 
Ein 4jähriges Mädchen erkrankte im Verlauf einer Influenza an einer akuten Otitis 
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media, die 3 Tage später eine Paraoentese nötig machte. Es entleerten sich große Mengen Eiter. 
2 Tage später trat plötzlich eine starke Blutung aus dem erkrankten Ohr auf, die sich in der 
folgenden Zeit trotz Tamponade immerzu wiederholte. Eine beginnende Radikaloperation, 
um das blutende Gefäß an Ort und Stelle zu unterbinden, mußte wegen der bedrohlichen 
Blutung aus dem Hautschnitt unterbrochen werden. Da trotz Gelatineinjektionen die Blutung 
aus dem Ohr sich immerfort wiederholte, es war dazu ein großes Hämaton an der Pharynx- 
wand aufgetreten, wurde die entsprechende Carotis communis am Ort der Wahl unterbunden. 
Danach kam die Blutung aus dem Ohr zum Stehen, jedoch erfolgte am Tage der Unterbindung 
eine äußerst heftige Hämophthisis, die sich am folgenden Tage wiederholte, ohne daß eine 
Lungenläsion nachgewiesen werden konnte. Schließlich erfolgte Heilung. Verf. nimmt an, 
daß die Blutung aus der Carotis infolge eines entwicklungsgeschichtlichen Fehlens der oberen 
‚Wand des Canal. carot. aufgetreten war, da ein so kurz dauernder Prozeß nicht die erwähnte 
Wand zerstört haben kann; damit wäre auch das Auftreten des Pharynxhämatoms erklärt. 
Die Blutungen aus den Lungen werden auf eine angeborene Schwäche der Gefäßwandungen 
zurückgeführt, die den stärkeren Druck infolge Ausschaltung der einen Carotis nicht auszu- 
halten vermochten. Lazarraga (Marburg). 

Riedel, Über Mittelohrfisteln und Perforationen an der Schädelbasis, Cysten 
und abnorme Knochenbildungen daselbst. Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 23, 
8. 1248—1251. 1913. 

Bei Hemmungsbildungen im Gebiete der ersten Kiemenspalte können Fisteln be- 
stehen bleiben, die von der unteren Mittelohrwand gegen den 'Kieferwinkel ziehen. 
Dadurch lassen sich bestimmte Durchbrüche von Mittelohreiterungen erklären. Den 
in das Mittelohr führenden Fisteln entsprechen auch bis zur Schädelbasis reichende 
‚Cysten. Verf. hat Fälle der ersten Art 5, Fälle der zweiten Art 3 operiert, ferner eine 
Cyste mit dem typischen Inhalte eines Dermoides, die sich hinter den Gefäßen bis zur 
Schädelbasis erstreckte, und eine höchst auffallende knöcherne, bzw. knorpelige MiBß- 
bildung an der Schädelbasis. Kindl (Kladno). 


l Ahrens, Hans: Die Entwickelung der menschlichen Zähne. (Anat. Inst., Univ. 


München.) Anat. Hefte Abt. 1, Bd. 48, H. 2, S. 167—266. 1913. 

Verf. fand die erste Anlage der Zahnleiste bei einem menschlichen Embryo von 11 mm 
Scheitelsteißlänge. Sie erfolgt im Ober- und Unterkiefer zu gleicher Zeit und besteht aus einer 
flachen Epithelwucherung, welche in Form einer Falte in das Kiefermesenchym einwächst. 
Gleichzeitig bildet sich neben ihr eine zweite parallel verlaufende Epithelleiste aus, die Lippen- 
furchenleiste. Im weiteren Entwicklungsstadium weitet sich die Zahnleiste knospenartig aus 
“und führt zur Bildung des Schmelzorganes. Diese Entwicklung des Schmelzorganes ist bei 
allen Zähnen die gleiche. Die weitere Umwandlung des knospenförmigen Zustandes des Schmelz- 
organes in den kappenförmigen erfolgt nicht durch eine Einbuchtung des inneren Schmelz- 
pon sondern durch Vorbuchtung der Zahnleiste an deren labialer Seite oberhalb der 

ospe. Am inneren Schmelzepithel entstehen die Schmelzknoten mit einer labialen und lin- 

len Rinne, den Schmelzrinnen. Diese bilden, indem sie sich vertiefen, die labialen und 
Üngualan Höcker der Zähne. Bei den Frontzähnen entsteht aus der labialen Rinne die Schneide- 
kante, aus der lingualen das Tuberculum coronae. Herda (Berlin). 


Kuhn, Franz: Die erweiterte Chirurgie des Mundes (Zunge, Tonsille) ohne 
Kiefertrennung und ohne Tracheotomie. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre 
Grenzgeb. Bd. 6, H. 2, S. 269—280. 1913. 

Als unerläßlich wird bei den Operationen am Mundboden, an der Zunge und den 
Tonsillen die Forderung aufgestellt, daß erstens nie Knochendurchsägungen 
erfolgen sollen, wenn die Knochen nicht selbst erkrankt sind, und daß 
der Eingriff zweitens nie durch eine vorausgeschickte Tracheotomie 
kompliziert werden darf. Die erkrankte Stelle wird an der Seite ihres Sitzes von 
außen, d. h. von der Haut her mit Einschluß der Lymphdrüsen und zuführenden Ge- 
fäße in möglichster Entfernung vom kranken Gebiete isoliert und umgangen, dann 
von der Schleimhautseite, d. h. von innen her mittels Thermokauters exstirpiert. 
Alles dieses wird mittels der peroralen Intubation erreicht. Colley (Insterburg). 
| Miller, Morris Booth, Symmetrical odontoma of both superior maxillae. (Sym- 
metrische Odontome beider Oberkiefer.) (Transact. of the Philadelphia acad. 


of surg., meet. 3. II. 1913.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 6, S. 905—906. 1913. 
Miller beschreibt den Fall eines zweijährigen, weiblichen Negerkindes, bei dem in beiden 
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Alveolarfortsätzen des Oberkiefer symmetrische große Odontome bestanden. Das Kind war 
im 7. Monat geboren und die Tumoren hatten sich erst gebildet, nachdem die Milchzähne 
da waren. Es fanden sich überall die Zeichen englischer Krankheit, die Pirquetsche Reaktion 
war positiv, die Wassermannsche negativ. Die Beobachtung derartiger Tumoren ist bei 
der farbigen Rasse nicht zu selten, doch war ein doppelseitiges Vorkommen dieser Tumoren, 
deren Entstehung durch die Zahnfollikel der bleibenden Zähne bedingt ist, nicht bekannt. 
Ein Röntgenbild zeigte sehr wenig ausgebildete und weit auseinander stehende Zahnanlagen 
de bleibenden Gebisses. Creite (Göttingen). 

Morestin, M.H.: L’övidement des gites ganglionnaires cervicaux dans les cancers 
de la bouche et du pharynx. (Die Entfernung der Halsdrüsen bei den 
Krebsen der Mundhöhle und des Pharynx.) Journal de chirurg. Bd. 10, 
Nr. 6, S. 657—693. 1913. 

Morestin fordert bei jeder operativen Behandlung von Carcinomen der Mund- 
höhle und des Pharynx die Entfernung sämtlicher regionären Drüsen am Hals, die 
hier besonders wichtig ist, da einerseits die Drüsen schon sehr frühzeitig ergriffen werden 
und andererseits nach den Erfahrungen der pathologischen Anatomien fast nie entfernte 
Metastasen vorkommen. Seine Technik, die von einem sternförmigen Hautschnitt 
ausgeht, wird genau beschrieben und durch gute Abbildungen erläutert. Sämtliche 
Drüsen vom Proc. mastoid. bis unterhalb der Clavicula werden im Zusammenhang 
exstirpiert, wobei bei Verwachsungen der Sternocleidomastoideus die Jugularis externa, 
wenn nötig auch interna und der Vagus (diese beiden nur einseitig) mit entfernt werden 
und durch Resektion der Clavicula der Weg zu den tieferen Drüsen freigelegt wird. 
So wünschenswert es ist, den primären Tumor im Zusammenhang mit den Drüsen zu 
exstirpieren, so ist doch oft ein zwei- oder dreizeitiges Vorgehen besser, um die Infektion 
der Drüsenwunde durch die Mundhöhlenwunde zu vermeiden. Hierin liegt der 
Kernpunkt: ein guter Abschluß der infizierten Mundhöhle gegen die 
große, buchtenreiche Drüsenwunde ist für die Prognose von entschei- 
dendster Bedeutung. Oft empfiehlt es sich, zuerst die Drüsen zu entfernen und 
zugleich die Carotis externa und ihre Äste zu unterbinden, wodurch eine Schrumpfung 
des Tumors bewirkt wird. Eindringlich warnt M. vor der Unterbindung der Carotis 
comm. oder interna; dank ihrer Lage ist sie nur selten und wenig ergriffen, so daß 
oft eine Wandresektion mit Naht und Erhaltung der Wegsamkeit möglich ist. Die 
Entfernung des Vagus, des Accessorius und des Ductus thoracicus zei- 
tigt, wenn letzterer unterbunden wird, keine üblen Folgen. Die Prognose 
des großen Eingriffs ist bei schon vorgeschrittener Erkrankung auch bezüglich der 
Rezidive verhältnismäßig recht günstig, wichtig ist Asepsis und anatomisches metho- 
disches Vorgehen. Leider gibt M. keine Statistik seiner zahlreichen Fälle. 

| Vorderbrügge (Danzig). 

Poggiolini, Aurelio: Si può nelle operazioni sulla loggia sottomascellare ris- 
parmiare sempre i rami faceiali della branca inferiore del nervo facciale? (Ist es 
möglich, die Mundäste des Ramus inferior N. facialis bei den Operatio- 
nen der submaxillären Gegend zu schonen?) (Isti. di clin. gen. operat., univ. 
Siena.) Clin. chirurg. Bd. 21, Nr. 5, S. 1090—1100. 1913. 

Auf Grund eingehender anatomischer Studien stellte Verf. die Grenzen der Zone 
fest, innerhalb welcher der Mundfacialis verläuft und er leicht verletzt werden kann. 
Diese Grenzen sind nach oben: die beiden hinteren Drittel des Mandibularrandes, 
nach unten, eine Horizontale, die parallel zum Mandibularrande in einem Abstand 
von 1!/, cm von demselben verläuft, nach hinten der vordere Rand des Sterno cleido, 
nach vorne eine senkrechte Linie, welche von der Grenze zwischen vorderem und mitt- 
lerem Drittel der Mandibula zur besprochenen Horizontalen gezogen wird. Verf. er- 
wähnt, daß sowohl die Incision der Submaxillarphlegmone nach Lejars als auch 
die zur Unterbindung der Lingualis von Tillaux und Zuckerkandl angegebenen 
Schnitte, ferner die Incisionen nach Lenormand und Küttner das obengenannte 
Gebiet berühren und so die Gesichtsfasern des unteren Facialis gefährden können. 
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Die Verletzung derselben kann man dadurch vermeiden, daß man die Incisionen zwi- 

schen dem vorderen Drittel des Mandibularrandes und dem großen Horne des Zungen- 

beines einerseits und zwischen letzterem und der obenerwähnten unteren Grenze anlegt. 
Monnier (Zürich). 


Rückenmark, peripherisches, sympathisches Nervensystem: 


Wiedemann, G., Beitrag zur Frage der traumatischen Rückenmarksdegene- 
ration (im Anschluß an einen Fall von stiftförmiger Nekrose des Rückenmarks 
nach Fraktur der Halswirbelsäule). (Phatol. Inst, Univ. Erlangen.) Frankf. 
Zeitschr. f. Pathol. Bd. 13, H. 1, S. 154—184. 1913. 

Bei einem 18jährigen Mann trat nach Fraktur des 6. Halswirbels entsprechende Lähmung 
auf; da der Exitus erst nach einem halben Jahr eintrat, so konnten die reaktiven Gewebe- 
veränderungen genau studiert werden. Nach Vorführung der histologischen Befunde wird 
das Zusammenwirken von traumatischer Degeneration, Anämie und Lymphstauung kritisch 
erörtert. Auffällig war nach dem anatomischen Befund das klinische Fehlen 
spastischer Erscheinungen an den unteren Extremitäten und das Fehlen 
sämtlicher Reflexe einschließlich Cremaster- und Bauchdeckenreflex, dann 
die allmählicheWiederkehrdesSphinktertonusamAnus und dieWiederherstel- 


lung vereinzelter Schmerzregionen trotz völliger Zerstörung der aufsteigenden 
Bahnen. Grashey (München). 


Schilddrüse: Haus: 

Markoe, James W., and Lucius W. Wing: The thyroid in pregnancy. A re- 
port on an additional series of cases. (Schilddrüse und Schwangerschaft.) 
Bull. of the lying-in hosp. of the city of New York Bd. 9, Nr. 2, S. 96—103. 1913. 

In einer fortlaufenden Reihe von 586 Schwangeren sahen Verff. 35mal Kropf- 
vergrößerungen, und zwar 19 mal unter 302 untersuchten Primiparae und 16 mal unter 
284 Multiparae. In einer früheren Publikation haben Verff. bereits über 1000 ein- 
schlägige Fälle berichtet. In toto fand sich in dieser Serie von 586 Fällen der 
Schwangerschaftskropf in 8,3%. In 8—10 Fällen bestand Hyperthyreoidismus, 
der aber bis auf einen Fall innerhalb von zwei Wochen post partum wieder verschwunden 
war. Der Beginn des eigentlichen Schwangerschaftskropfes lag bei Erstschwangeren 
meist im 3. bis 7. Monat, bei Mehrgebärenden mehr in den letzten Monaten der Gra- 
vidität. Therapeutisch empfehlen Verff. Freiluftbehandlung, geistige Ruhe, viel Schlaf, 
einfache Ernährung, ev. Jod. In Fällen von nicht ganz leichtem Hyperthyreoidismus 
soll absolute Bettruhe eingehalten werden. In den frühen Schwangerschaftsmonaten 
ist bei schwerem Hyperthyreoidismus künstlicher Abort oder Schilddrüsenverkleine- 
rung gerechtfertigt. Gewöhnlich allerdings gehen fast alle Erscheinungen 
nach der Entbindung zurück, um eventuell bei erneuter Gravidität in 
geringerem Grade wieder aufzutreten. Baruch (Breslau). 


Tatum, Arthur L., Morphological studies in experimental eretinism. (Mor- 
phologische Studien über experimentellen Kretinismus.) (Pharmacol. a. 
. laborat,, univ. of Wisconsin, Madison.) Journal of exp. med. Bd. 17, Nr. 6, 


S. 636—652. 1913. 

Verf. hat an Kaninchen die Veränderungen nach totaler Thyreoidektomie studiert. Er 
macht zunächst aufmerksam, daß sehr kleine Reste von Schilddrüsengewebe, welche belassen 
werden, das Auftreten der Kachexie hintanhalten können. Er berücksichtigt nur die Fälle, 
bei denen durch die Autopsie die totale Thyreoidektomie nachgewiesen werden konnte. Verf. 
ließ alle Tiere langsam an ihrer Kachexie zugrunde gehen und tötete keine. Die Tiere gingen 
durchschnittlich 3 Monate nach der totalen Thyreoidektomie zugrunde unter prämortalem 
rapidem Temperaturabfall. Genaue pathologisch-anatomische Untersuchung sämtlicher Organe. 
Es fand sich Degeneration der Muskelfasern des Myokards mit starker ödematöser Schwellung, 
Atelektase und Emphysem der Lungen mit Erweiterung der Lungengefäße, Schwellung der 
Leberzellen in Form seröser Imbibition, zentral Verfettung der Leberzellen. In den Nieren 
hydropische Schwellung und Vakuolisation der Epithelien aller beschriebenen Kanalsysteme, 
das Thymusgewebe in sehr wechselnder Quantität vorhanden, das Iymphoide Gewebe der 
Thymus atrophisch, oft ist die Atrophie sehr bedeutend, die Hassalschen Körperchen hyper- 


— 560 — 


trophisch. Die Geschlechtsdrüsen, Ovarien und Hoden zeigen Degeneration aller Zellen, mit 
Ausnahme der Leydigschen interstitiellen Zellen des Hodens. In den Parathyreoideae sind 
die Zellen vergrößert, serös durchtränkt, vakuolisiert, es finden sich keine Schläuche mit Kolloid; 
die Hypophysen waren vergrößert und zeigten Degenerationserscheinungen an den Zellen; 
das Knochenmark zeigte Zeichen verminderter Erythrocytenbildung, degenerierte Megalo- 
karyocyten; die Milz war klein, außer einer Vermehrung pigmentierter Phagocyten keine Ver- 
Enderunz; das. Pankreas vergrößert, die Langerhansschen Inseln hypertrophisch; ausge- 
sprochene Degeneration der gesamten glatten und quergestreiften Muskulatur; ödematöse 
Durchtränkung der Haut, Ascites und Perikardialerguß; das Nebennierenmark hypertrophisch, 
sehr stark chromaffine Zellen, Nebennierenrinde nicht verändert. Kocher (Bern). 

Duhigg: Goitre. (Kropf.) Iwowa med. journal Bd. 19, S. 375. 1913. 

Die Schilddrüse gehört zu dem Typus der Drüsen ohne Ausführungsgang. Nach 
einer anderen Einteilung gehört sie zu den ‚„Schutzdrüsen“, indem die anderen Ver- 
dauungs- oder Ausscheidungsdrüsen darstellen. In Verbindung mit den Nebenschild- 
drüsen ist die Schilddrüse ein wirksamer Faktor in der Kontrolle des Kalkstoffwechsels. 
In Verbindung mit der Hypophyse ist sie beteiligt an der Entwicklung des Körpers; 
und zusammen mit den Nebennieren und der Hypophyse dient sie zur Kontrolle des 
Blutdrucks und der Zirkulation durch die sog. innere Sekretion. Daß die Schilddrüse 
eine Geschlechtsdrüse darstellt, zeigt die Tatsache, daß sie bei einigen wirbellosen Tieren 
durch einen Gang in den Uterus mündet (Chas. H. Mayo). Eine übermäßig starke 
Sekretion der Schilddrüse beeinflußt das Muskel- und Nervensystem stark, aber auch 
die inneren Organe einschließlich Herz, Leber und Nieren. Sie beeinflußt das Knochen- 
wachstum und Infektion, die mit einer Hypersekretion einhergeht, kann das Längen- 
wachstum der Knochen vergrößern. Ungewöhnliche Größe im Vergleich zum Alter 
begleitet gewöhnlich den Hyperthyreoidismus. Die Ursache für den Hyperthyreoidis- 
mus liegt in einer vergrößerten und nicht in einer veränderten Funktion. Kocher 
behandelte Leute mit herabgesetzter Schilddrüsenfunktion durch Transplantation 
von Stücken Basedow-Schilddrüse mit demselben Resultate wie beim Gebrauche von 
normalen Schilddrüsen. McCarrison glückte die Erzeugung von Kropf bei 5 von 
12 Ziegen durch den Genuß von Trinkwasser, das mit Faeces von Kropfkranken ver- 
setzt war. Bei 12 Kontrolltieren zeigte sich keine Veränderung der Schilddrüse. Das 
zeigt an, daß der Kropf wahrscheinlich durch eine Infektion mit Material, das im ge- 
wöhnlichen Trinkwasser vorkommen kann, hervorgerufen wird; daß die Infektions- 
stoffe den Körper mit den Faeces verlassen und Wasser verunreinigen, und daß das in- 
fizierende Agens durch Kochen des Wassers zerstört wird. Andere angeführte Ursachen 
des Kropfes sind Coffein, persistente Thymus, Störungen des Blutkreislaufes, Ver- 
erbung, therapeutischer Gebrauch von Jod, nervöse Erschöpfung und Lungentuber- 
kulose. Von den weiblichen Patienten des Staatssanatoriums für Tuberkulose haben 
60,7% und von den männlichen 51%, vergrößerte Schilddrüsen. Allgemeine Muskel- 
schwäche, Schwitzen, Müdigkeit, erhöhte Pulsfrequenz, Anämie und Gewichtsverlust 
sind bei beiden Erkrankungen vorhanden, sobald letztere ausgesprochen sind. Dieser 
Prozentsatz ist zu groß, um zufällig zu sein. Von therapeutischen Maßnahmen hat man die 
Milch von schilddrüsenberaubten Ziegen, Beebes Serum, McCarrisons ‚Compound- 
vaccine“, Schilddrüsenextrakt, Jod, Röntgenstrahlen, Entfernung der Thymus und 
symptomatische Behandlung. Die letztere, welche vollständige Bettruhe verlangt, 
ohne jede Möglichkeit der Aufregung, und ohne jede Arzneibehandlung gibt oft gute 
Resultate. Ergotin und Chininum hydrobromicum wirken günstig. Wenn die Besse- 
rung nicht anhält, soll man chirurgische Behandlung erwägen. Diese gibt die besten 
Resultate, wenn die Pulszahl weniger als 125 beträgt. Die Mortalität chirurgisch be- 
handelter Fälle ist weniger als 40%. Criles ausgezeichnetes Werk über die Chirurgie 
der Schilddrüse macht auf die Notwendigkeit der Vermeidung jeden psychischen 
Traumas aufmerksam. Wenn die Symptome nach einer Periode der Besserung nach 
einer Operation wieder einsetzen, wird dadurch angezeigt, daB nicht genügend von der 
Drüse entfernt wurde, und die Entfernung eines weiteren Drüsenteils sollte nicht auf- 
geschoben werden. Henderson.* 
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-  Sabouraud, R., Pelade et goitre exophtalmique. (Über das Ausfallen der 
Haare und Basedowkropf). Ann. de dermatol. et de syphiligr. 4, S. 140—148. 
1913. 

Sabouraud gibt 6 interessereiche, feine Beobachtungen bekannt über die Bezie- 
hung zwischen Haut und Schilddrüse. Er zieht aus diesen Beobachtungen folgende 
Schlüsse: 1. Gewisse Formen des Haarausfalles scheinen direkt mit dem Basedow 
verbunden zu sein; fast immer handelt es sich um die chronischen schweren Formen der 
Kahlheit (Beobachtung 1 und 2). 2. Der Haarausfall verschlechtert sich manchmal 
mit der Basedowerkrankung und verbessert sich mit ihr. 3. Die Nachkommen von 
Basedowkranken, Kinder, welche von Schilddrüseninsuffizienz betroffen erscheinen, 
können Haarausfall ohne Vitiligo oder Vitiligo ohne Haarausfall aufweisen (Beobach- 
tung 3 und 4). 4. Wir wissen fast nichts über die Beziehung der verschiedenen Schild- 
drüsensyndrome zu dem Haarausfall, höchstens, daß sie überhaupt bestehen. 5. Muß 
auch der Beziehungen des Haarausfalles zu den ovarialen Störungen gedacht werden. 
In der letzten Beobachtung 8.8 bestanden gleichzeitig Störungen der Ovarien und der 
Schilddrüse. Es ist jedenfalls bemerkenswert, daß unter all den dunkeln Tatsachen, 
in deren Mitte man die wirkliche Ursache des Haarausfalles nicht unterscheiden kann, 
die ersten Ursachen, die sich erkennen lassen in ihrer Entstehung den Einfluß der beiden 
Blutdrüsen, Ovarien und Schilddrüse verraten. Iselin (Basel). 


Bruce, Herbert A., Surgical treatment of exophthalmie goitre. (Die chirur- 
gische Behandlung des Morbus Basedowii.) Canad. med. assoc. journal 
Bd. 3, Nr. 1, S. 1—13. 1913. g 
- Die vorliegende Arbeit ist ein kurzes Sammelreferat über die gegenwärtige Ansicht von der 
Ätiologie, Pathologie und Therapie der Basedowschen Krankheit. Die Frühoperation gibt 
die besten Resultate. Vorgeschrittene Fälle mit sekundär degenerativen Veränderungen des 
Herzens und der Augen zeigen keine völlige Restitutio ad integrum. Kontraindikationen sind 
Kachexie, schwere Störungen der Psyche und des Harns, chronische Nephritis und Glykosurie. 
Verf. referiert sodann über die stark differierenden Mortalitätsziffern der verschiedenen Au- 
toren, und über die unmittelbaren und späteren Erfolge der Operation. Bruce selbst hat 
56 Basedowfälle operiert mit 4 Todesfällen (2 mal vergrößerte Thymus, 1 mal Tetanie und I mal 
Pnreumonie). Alle, die die Operation überstanden, zeigten eine deutliche Besserung, 
diein ungefähr der Hälfte der Fälle auffallend schnell, im Verlauf weniger Tage, 
zu konstatieren war. Völlige Heilung in 70%, sehr guter Erfolg in 85%, der Fälle Ein 
Versuch mit interner Behandlung sollte nicht über 2, höchstens 3 Monate aus- 
gedehnt werden. Baruch (Breslau). 

Miura, Soichiro: Über die Beziehungen der Thyreoparathyreoidektomie zum 
Kohlenhydratstoffwechsel. (Physiol. Inst., Univ. Wien.) Biochem. Zeitschr. Bd. 51, 
H. 6, S. 423—442. 1913. 

« 1. Versuche über die Assimilationsgrenze für Galaktose bei thyreoparathyreoidek- 
tomierten Katzen ergaben, daß weder die einseitige, noch die beiderseitige Operation 
die Grenze irgendwie wesentlich verschiebt. 2. Versuche über die Beeinflussung des 
Zucker-Stickstoffquotienten bei der Phloridzinvergiftung durch Thyreoparathyreoidek- 
tomie ergaben, daß ein unmittelbarer und zweifelloser Einfluß nicht ausgeübt wird. 
Dagegen stellt sich einige Wochen nach der Thyreoparathyreoidektomie ein Absinken 
der Stickstoffausscheidung ein wie bekannt, der Zucker-Stickstoffquotient steigt aber 
dabei beträchtlich an. 3. Versuche über Adrenalinglykosurie bei thyreoparathyreoidek- 
tomierten Katzen ergaben, daß einige Wochen nach der Operation die Adrenalin- 
glykosurie bedeutend vermindert ist. Eine physiologische Deutung seiner Befunde 
behält sich Verf. vor, da er noch weitere Versuche in Aussicht hat. Kocher (Bern). 


Tomaselli, Giovanni, La tiroidite lignea. (Über die Holzstrumitis.) (Osp. 
reg. Margherita, S. Lucia del Mela [Messina].) Gaz. internaz. di med., chirurg., ig., 
Nr. 18, 8. 417—420, Nr. 20, S. 465—459. Nr. 21, S. 485—488 u. Nr. 22, S. 509—514. 
1913. 

Seitdem Riedel 1896 auf die Erscheinung der ,eisenharten Struma“ aufmerk- 
sam gemacht hat, sind eine ganze Reihe von Krankheitsprozessen bekannt geworden, 
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welche klinisch die Erscheinungen der malignen Struma aufweisen, während die Opera- 
tion und der spätere Verlauf eine ganz andere Ätiologie erkennen lassen. Es sind zu 
unterscheiden: 1. Entzündliche Veränderungen spezifischer Natur, Aktı- 
nomykose, Lues, Tuberkulose. Diese verläuft entweder versteckt und ist — abgesehen 
von der miliaren Form — ein zufälliger Nebenbefund; oder sie tritt als Haupterkran- 
kung der Schilddrüse auf in Gestalt eines Abscesses mit Einschmelzung oder als hyper- 
trophische Tuberkulose, solider Schilddrüsentumor mit Proliferationsvorgängen — 
echte tuberkulöse Struma —, welche durch ihr rasches infiltrierendes Wachstum und 
die Schmerzen besonders leicht mit Carcinom verwechselt wird. Die syphilitische 
Struma zeigt in Form des Gumma, der hypertrophischen Thyreoiditis und des spezi- 
fischen Adenoms entsprechende Analogien. 2. Die-Riedelsche eisenharte Struma 
wird wegen ihrer klinischen Erscheinungen regelmäßig als maligne 
Struma aufgefaßt, in Wirklichkeit handelt es sich um entzündliche Neoplasmen, 
welche nach mehreren Autoren in Parallele zu setzen sind mit den entzündlichenTu- 
moren anderer Körperstellen, z. B. denjenigen der Bauchwand. Verf. stellt noch eine 
weitereGruppe auf:3.Holzphlegmone(Reclus), welche sich in der Struma entwickelt 
oder von der Umgebung ausgeht und auf gewanderte Fremdkörper oder Rückstände 
operativer Eingriffe, Ligaturen usw. zu beziehen ist; als Ursache kommen insbesondere 
auch in Betracht Konkremente, welche in der Schilddrüse selbst entstehen, analog zu 
den Prozessen in der Speicheldrüse und im Pankreas. Als Beispiel wird ein eigener Fall 
angeführt: 

Bei einem 33 jährigen Manne, welcher schon lange eine kleine Struma hatte, entwickelte 
sich unter Schluck- Atembeschwerden plötzlich eine sehr schmerzhafte Anschwellung. 
Der Befund zeigte einen diffusen, harten Tumor in der Mitte des Halses, derbe Infiltration 
der Muskulatur, ödematöse Rötung der Haut, keine Fluktuation, kein Fieber, Ernährungs- 
zustand stark reduziert. 

Unter exspektativer Behandlung kam es zu Erweichung, es wurde incidiert. Nun 
blieb eine Fistel zurück, welche in der Tiefe auf einen harten Körper führte. Durch 
Operation wurden eine Anzahl Konkremente entleert; dann bildete sich bald die ganze 
Geschwulst zurück: bis auf einen kleinen Kropfknoten. Verf. empfiehlt in den 
Fällen, welche nicht einer radikalen Exstirpation zugänglich sind, die 
Infiltration breit zu spalten und einen größeren Keil auszuschneiden. 
Weiterhin wird die Kasuistik der Riedelschen Struma besprochen, ihre Sym- 
ptomatologie und Anatomie. Das Drüsengewebe wird in eine derbe, fibröse Masse 
umgewandelt, die Follikel atrophieren, schwinden gänzlich, oder erhalten sich als 
dürftige Epithelinseln oder auch als kleine Cysten. Die Sklerose beschränkt sich jedoch 
nicht auf die Drüse allein, sie ergreift die Fascie und die angrenzende Muskulatur und 
wird bei längerem Bestehen unter weiterer Degeneration umgewandelt in derbes, 
hyalines, zellarmes Gewebe, welchem amyloide Körner eingelagert sind. An den Gefäßen 
ist Endarteritis und Perivasculitis zu beobachten. Das Endprodukt kann oft nicht mit 
Sicherheit von Sarkom unterschieden werden. Hotz (Würzburg). 


Landivar, A.: Echinocoecuseyste der Schilddrüse. (Hosp. nac. de clin., Buenos- 
Aires.) Rev. de la soc. med. argent. Bd. 21, S. 213—244. 1913. (Span.) 


Nach kurzer Beschreibung der in der Weltliteratur bekannt gewordenen 29 Fälle dieser 
seltenen Lokalisation des Echinokokkus teilt Verf. 2 neue Fälle mit, die in der Klinik des 
Prof. Gandolfo zur Beobachtung kamen. Beim ersten Fall handelte es sich um eine 40 jährige 
Frau, die an einer faustgroßen Kropfcyste seit mehreren Jahren litt. Bei der Operation stellte 
sich heraus, daß es sich um Echinokokkus handelte, die Cyste hatte sich in dem mittleren 
Lappen entwickelt und war mit der Trachea untrennbar verwachsen; die hintere Wand mußte 
zurückgelassen werden. Der zweite Fall betraf einen l4jährigen Jungen, bei dem ebenfalls 
in der Mittellinie eine mandaringroße cystische Neubildung bestand. Die Operation zeigte 
die Natur des Tumors; auch hier war die Beh mit der Trachea verwachsen, und ein Teil 
der Cystenwand wurde nach Auskratzung und Ätzung mit Formalin zurückgelassen. Bei 
beiden erfolgte glatte Heilung. Verf. warnt vor der Punktion und Injektionsbehandlung des 
Schilddrüsenechinokokkus. Ausführliche Literaturangabe. Lazarraga (Marburg). 
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Allgemeines: 

Imai, K., Ein durch Exstirpation geheilter Fall von Aneurysma der Art. an- 
onyma. (Chirurg. Klin., Osaka, Japan.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 24, 
S. 1147—1148. 1913. 

Bei demselben 46 jährigen Bauern zuerst Exstirpation eines Aneurysma arteriae popliteae, 
dann einen Monat später eines zufällig gefundenen der Anonyma. Die Exstirpation des letz- 
teren unter doppelter Ligatur des Gefäßes hatte keine schädlichen Folgen für Gehirn und 
Arm. Der Radialpuls blieb dauernd aus. Sievers (Leipzig). 
Brastwand : 

Ingalis, N. W.: Musculi sternales and infraclaviculares. Anat. record Bd. 7, 
Nr. 6, S. 203—206. 1913. 

Die im Titel bezeichneten Muskeln sind atypische Muskeln, von denen die ersteren relativ 
häufig beobachtet werden, während der letztere selten ist. In dem vom Verf. beobachteten 
Fall fanden sich beide Varietäten bei derselben Person: Die Musculi sternales waren doppel- 
seitig, der linke etwas stärker als der rechte, beide relativ schmal neben dem Sternum über 
dem Ursprung des M. pectoralis major gelegen, in sagittaler Richtung von oben nach unten 
verlaufend mit mehreren sehnigen Ausläufern. Der Musculus infraclavicularis war links- 
seitig, entsprang in typischer Weise an der Clavicula oberhalb der clavicularen Portion des 
M. pectoris major, um als schmaler Muskel lateralwärts in die Fascie über dem M. deltoideus 
auszustrahlen. Oskar Meyer (Stettin). 


Skillern, Penn G., Serratus magnus palsy with proposal of a new operation 
for intractable cases. (Serratuslähmung mit Vorschlag einer neuen Ope- 
ration in halsstarrigen Fällen.) (Transact. of the Philadelphia acad. of surg., 
meet. 3.11.1913.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 6, S. 909—915. 1913. 

Bei einem 24jährigen Maschinisten stellte sich infolge ausgiebiger und andauernden Be- 
wegungen der Arme, die die Tätigkeit an seiner Maschine erforderte, eine traumatische isolierte 
Lähmung des rechten Nervus thoracicus longus mit konsekutiver Atrophie des. Musculus 
serratus anticus major ein. Nerv und Muskel zeigten Entartungsreaktion. Eine 3 monatliche Kur 
mit Ruhe, Massage und Strychnin blieb erfolglos. Verf. schlägt eine Nerventransplantation mit 
Hilfe des obersten Subskapularnerven vor. .ı. Freysz (Zürich). 

d’Oelsnitz et Pradal: Les deformations thoraciques transitoires et perma- 
nentes dans l’ad6nopathie trach6o-bronchique de l’enfance. (Die vorübergehen- 
den und bleibenden Thoraxdeformitäten bei der kindlichen Bronchial- 
drüsenschwellung.) Bull. de la soc. de l’internat des höp. de Paris Jg. 10, Nr. 4, 
S. 105—107. 1913. 

Bei den dyspnoischen Anfällen der Säuglinge mit Bronchialdrüsenschwellung 
kommt es vorübergehend zur Bildung einer queren submammillären Furche, während 
oberhalb der Brustkorb kugelförmig vorgewölbt wird (,,adenopathische Einziehung“). 
Dieser Zustand kann bei älteren Kindern als dauernde Deformität bestehen bleiben 
(„adenopathischer Thorax“). Die Ursache dafür ist die Stenose der Luftwege 
infolge der Drüsenschwellung. Der Zusammenhang wurde an 35 Kranken durch klinische 
Beobachtung, Röntgenuntersuchung und in 5 Fällen davon auch durch die Autopsie 
bestätigt. v. Khautz (Wien). 


Hirtz, Edgard, et Paul Braun, Des modifications du fonctionnement du diaphragme 
au cours de l’emphysème pulmonaire. Influence de l'opération de Freund. (Über 
die Veränderungen in der Funktion des Zwerchfelles bei Lungenem- 
physem. Einflußder Freundschen Operation.) Progrès méd. Jg. 44, Nr. 25, 


8. 321--328. 1913. 

In bezug auf ihre Untersuchungen unterscheiden die Verff. folgende Emphysemvarietäten: 
1. Den Freundschen starren Thorax ohne bleibende anatomische Schädigung der Lunge. 
2. Den Freundschen Thorax mit generalisierten oder lokalisierten definitiven anatomischen 
Lungenveränderungen. 3. Den sekundär auf Grund des Lungenemphysems erweiterten Thorax, 
wobei die Lungenblähung zugleich mit allgemeinen oder lokalisierten anatomischen Schädi- 
gungen besteht. 4. Den erweiterten Thorax kompliziert mit Erkrankungen (pleuraler, ganglio- 
närer, nervöser oder bronchitischer Art), welche eine anfallsweise Blähung im Gefolge haben 
können. Ad. 1. Beim Freundschen starren Thorax werden die Atmungsbewegungen nur 
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noch durch das Zwerchfell und den abdominellen Druck geleistet. Das Zwerchfell ist aber 
hier auch während der Exspiration mehr weniger ausgespannt, seine Wölbung ist flacher, die 
costo-diaphragmatischen Komplementärräume stehen offen. Während beim normalen Zustand 
in der Exspiration die heruntersinkende Thoraxwand und das emportretende Zwerchfell sich 
gleichsam entgegenkommen und die Lunge von außen und von der Basis ausdrücken, ist beim 
starren Thorax nur eine aktive Kompression der Lunge von unten her möglich. Und auch 
diese ist mangelhaft, da das gespannte Diaphragma nur in seiner zentralen Partie geringe 
Bewegungen ausführen kann. Den Immobilisation der Rippen gesellen sich also noch schwere 
Störungen der Zwerchfellfunktion hinzu und helfen die Beschwerden des Patienten vermehren. 
Gewisse brüske Abdominalbewegungen, die bei Patienten mit sehr erweitertem Thorax nach 
Anstrengungen beobachtet werden, glauben Verff. dadurch erklären zu können, daß durch 
starke Kontraktion der Bauchmuskulatur erst eine große exspiratorische Anstrengung gemacht 
werde, wodurch das Zwerchfell eine Überdehnung erfahre. Beim Nachlassen der Bauchpresse 
erschlaffe dann das Diaphragma, kontrahiere sich aber plötzlich und dränge die Bauchein- 
geweide ins Abdomen zurück. — Auch anatomische Veränderungen des Zwerchfellmuskels 
sind anzunehmen. — Bei reinem primären starren Thorax wird die Freundsche Operation 
eine beträchtliche Funktionsbesserung bringen. Diese erstreckt sich auf größere Exkursionen 
des Zwerchfells und auf exspiratorische Kompression der Lunge durch die wieder mobile 
Thoraxwand. — Ad.2. Sind zu einem primär starren Thorax Schädigungen der Lunge hinzu- 
gekommen, so wird das Zwerchfell nicht nur durch den starren Thorax gespannt erhalten, 
sondern auch die nicht sich verkleinernde Lunge selbst hindert sein exspiratorisches Empor- 
steigen. Die Freundsche Operation kann in solchen Fällen keinen Erfolg haben. — Ad 3. Bei 
einem sekundär erweiterten Thorax, der auf einem definitiven Emphysem der ganzen Lunge 
beruht, ist von einer Durchtrennung der Rippenknorpel nichts zu erwarten. Die Verff. glauben, 
daß in anderen Fällen nur der eine oder Anders Lungenlappen mit definitiven Veränderungen 
behaftet sei und seine Retractilität verloren habe. Diese Blähung eines Lappens führe dann 
dadurch, daß er nicht nur die direkt über ihm liegenden, sondern alle Rippen der Seite in 
Inspirationsstellung bringe, zu einer Erweiterung des gesamten Thorax, die dann wieder 
sekundär zu einer allgemeinen Blähung der Lunge führe. Diese sekundär geblähten Lappen 
hätten aber, wie bei reinem, primärem starren Thorax, ihre Retraktilität bewahrt. Daher wäre 
in diesen Fällen eine Besserung durch die Freundsche Operation zu erreichen. Der Effekt 
der Freundschen Operation ist überhaupt nicht abhängig von dem anatomi- 
schen Zustand des Thorax resp. der Rippenknorpel, sondern von demjenigen 
der Lunge, von ihrer mehr oder weniger bewahrten Elastizität. Ad 4. Bei Zirku- 
lationsstörungen, die zu Emphysem hinzugekommen sind, kann die Freundsche Operation 
von guter Wirkung sein. Bei Emphysem, das durch Asthmaanfälle usw. entstanden, hilft 
ein Eingriff nichts, da die Anfälle nicht beseitigt werden. Die Knorpelresektion kann auch 
dann nichts nützen wenn Pleuraverwachsungen oder Schrumpfung der Intercostalmuskulatur die 
Rippen in ihrer'Stellung fixiert erhalten. oder wenn die costo-vertebralen Gelenke ankylo- 
siert sind. — Die praktischen Konsequenzen, welche die Verff. aus ihren, zum Teil recht 
theoretischen Ausführungen ziehen, sind, daß die Freundsche Operation in jedem Falle 
von starrem, beständig in Inspirationsstellung fixiertem Thorax erwogen werden könne, ob 
er nun auf Verknöcherung der Rippenknorpel oder in primären Lungenveränderungen seinen 
Grund habe. Dem Nachweis der Knorpelveränderungen wird gar kein Wert beigelegt. Zu 
untersuchen ist, ob die Rippen auch wirklich nach ihrer Durchtrennung herabsinken können. 
Vor allem wird man sich oft nur schwer über den Zustand der Lunge Aufschluß verschaffen 
können. Die Prognose der Operation ist daher oft unmöglich zu stellen. Schumacher (Zürich). 


Speiseröhre: 
Hohmeier, F., und G. Magnus, Experimentelle zur Oesophaguschirurgie. 


(Chirurg. Klin., Univ. Marburg a. L.) Med. Klinik Jg. 9, Nr. 22, S. 874-875. 1913. 


Versuche an Hunden. Bei zirkulärer Resektion des Oesophagus versagt die Fascienplastik 
zur Sicherung der Naht, der Fascienlappen wird nekrotisch. Empfehlung der „Teleskop- 
methode“ zur zirkulären Oesophagusnaht: Nach Längsspaltung der vorderen Wand Zurück. 
präparieren der Schleimhaut lcm weit, die hinteren Wände des Muskelrohres werden mit 
l cm Deckung übereinander geschoben, an den freien Rändern Seidenknopfnähte, zirkuläre 
Vereinigung der nach Bedarf gekürzten Schleimhaut, vordere Naht der Muskulatur in gleicher 
Weise. Die Vorlagerung des Magens in die Brusthöhle durch einen Zwerchfellschlitz mit 
Sicherung der Naht durch Fascie oder Lunge nach transpleuraler Oesophagusresektion ergab 
Mißerfolge. Versuche der Oesophagusexstirpation nach dem Muster der Venenextraktion nach 
Babcox vom eröffneten Magen aus: Oesophagus links von der Trachea aufgesucht und durch- 
trennt, Eröffnung des in die Bauchwunde eingenähten Magens, Extraktion der Speiseröhre. 
Wichtig ist ein luftdichter Verschluß der Halswunde vor Ausführung der Extraktion, um das 
Aspirieren von Luft durch das leere Bett der Speiseröhre zu vermeiden, 2. das Einnähen des 
oberen, Oesophagusendes in den unteren Winkel der Halswunde, um das Überfließen von 
Speichel über die Naht zu verhüten. Blutung in das Oesophagusbett wurde nie beobachtet. 
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Versorgung des im Magen zurückbleibenden Speiseröhrenstumpfes durch Zurückpräparieren 
der Schleimhaut, Vernähung und Versenkung des Muskelstumpfes, Schleimhautvereinigung. 
Entfernung der Cardia vom Bauchschnitt aus ohne Eröffnung des Thorax: Durchschneidung 
des Halsoesophagus und Einnähung in den unteren Wundwinkel. Herausleiten des invaginierten 
Oesophagus aus einer kleinen Incisionswunde des nicht eingenähten Magens, nach Kürzung 
und Verschluß Zurückschlüpfen des Oesophagus in den Magen, Incisionswunde des Magens 
durch Etagennähte verschlossen. Lagerung in den Brauerschen: Apparat, 10 ccm Wasser- 
druck. Zwerchfell tritt herunter, leichtere Zugänglichkeit zur Kardia. Oberhalb der Umschlags- 
falte der Oesophagusschleimhaut Klemmen angelegt. Durchtrennung des Zwerchfelltrichters 
unterhalb der Klemmen. Naht der Zwerchfellwunde. Oesophagus desinvaginiert, beliebig 
weite Resektion von Oesophagus und Magen. Bott (Königsberg). 

Franke, Felix, Entfernung eines Gebisses aus der Speiseröhre ohne deren Er- 
öffnung nach seitlichem Halsschnitt (Tracheotomia lateralis). Dtsch. med. Wochen- 
schr. Jg. 39, Nr. 24, S. 1143. 1913. 

Verf. empfiehlt nochmals ein von ihm schon 1906 angegebenes Verfahren zur Entfernung 
von Fremdkörpern aus der Speiseröhre, wenn sie von oben mit der Zange nicht zu erreichen 
sind oder deren Zug nicht folgen oder zu tiefsitzen: Freilegungdes Oesophagus mit dem 
folgenden Versuch, ohne seine Eröffnung den Fremdkörper nach oben zu be- 
fördern und vom Munde aus zu entfernen. Vorteile des Verfahrens: 1. Vermeidung 
der Gefahr der Halsphlegmone, 2. bedeutende Abkürzung der Heilungsdauer. Anwendung 
der Methode in einem Fall. Gebiß mit 3 Zähnen von 3,5:5 : 6cm fest im Oesophagus dicht 
oberhalb des Brustbeins eingehakt. Nach Freilegung des Oesophagus zunächst nicht zu lockern, 
wird dann mit dem Oesophagus nach oben geschoben und vom Munde her mit der Zange 
nach vorsichtigen drehenden Bewegungen von unten und oben her gelockert und aus dem 
Mund herausgezogen. Die äußere Wunde heilte pp. . Bot (Königsberg). 


Brusttell: 

Savariaud, M., Les pleurésies purulentes chez Penfant, leur traitement chirur- 
gical. (Die eitrige Brustfellentzündung im Kindesalter; ihre chirur- 
gische Behandlung.) Journal de méd. de Paris Jg. 383, Nr. 25, S. 499—502. 1913. 

Während die seröse Pleuritis bis zum 4. Lebensjahre sehr selten ist, findet sich 
die eitrige in jedem Lebensalter, ist keine seltene Erkrankung und zeichnet sich nament- 
lich im Säuglingsalter durch ihren schweren Verlauf aus. Am häufigsten sind die 
eitrigen Pleuritiden durch Pneumokokken (4 von 5) hervorgerufen. Die 
Behandlung soll in der Regel in Pleurotomie und Rippenresektion bestehen. Eine 
Ausnahme bilden die tuberkulösen Pleuritiden, welche ebenso wie kalte 
Abscesse mit Punktion zu behandeln sind, solange nicht eine Misch- 
infektion besteht. In diesem Falle ist ebenfalls eine Rippenresektion vorzunehmen. 
Auch das Pneumokokkenempyem kann zunächst mit einfacher Punktion behandelt 
werden, die nach einigen Tagen wiederholt werden soll. Tritt dann eine erneute Eiter- 
ansammlung auf oder machen sich Allgemeinerscheinungen bemerkbar, ist die Rippen- 
resektion vorzunehmen. Im übrigen macht Verf. auf die Gefahren der einfachen Punk- 
tion (Zeitversäumnis und Infektion der Brustwand) aufmerksam und will alle anderen 
Empyeme mit sofortiger Rippenresektion behandelt wissen. Besondere Aufmerksam- 
keit ist der Nachbehandlung zuzuwenden, bei der Verf. auch in einer Anzahl von Fällen 
Spülungen der Pleurahöhle vornimmt. In die Bronchien perforierte Empyeme sind 
exspektativ, nach außen durchgebrochene mit breiter Spaltung zu behandeln. Die 
durchschnittliche Heilungsdauer beträgt 50—60 Tage. Fisteln blieben im Kindes- 
alter fast niemals zurück. Gegen die Neigung zur Skoliose sind in der letzten Zeit 
gymnastische und respiratorische Übungen vorzunehmen. Stettiner (Berlin). 
Lungen: 

Robinson, Samuel, and Cleaveland Floyd, Artificial pneumothorax as a treat- 
ment of pulmonary tuberculosis. (Künstlicher Pneumothorax als eine Be- 
handlung der Lungentuberkulose.) Publ. of the Massachusetts gen. hosp. 
Bd. 4, Nr. 1, S. 201—242. 1913. 

Einleitung. Künstlicher Pneumothorax. Pathologie: Größere Zahl patholo- 
gisch-anatomischer Beobachtungen über die Veränderungen bei dieser Art der Behand- 
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lung fehlen. Erwähnung der Ansichten von Graetz und Czerniki. Ob besondere Zir- 
kulationsveränderungen des Blutes durch den Pneumothorax entstehen, noch nicht 
sichergestellt. Auch auf Zirkulationsveränderungen des Lymphstromes hat man hin- 
gewiesen. Als ihren Ausdruck faßt man Temperaturabfall, verminderte Nachtschweiße, 
Ansteigen des opsonischen Index auf. Indikation zur Behandlung: Bedin- 
gungen am günstigsten, wenn Adhäsionen auf den oberen Brustab- 
schnitt beschränkt. Ist Stickstoff unter starkem Druck injiziert, so kann es durch 
Hustenstöße, wenn Adhäsionen nicht nachgeben, zu Lungenruptur kommen. In 
Frühfällen Pneumothoraxtherapie im allgemeinen nicht anwenden, 
sondern mit interner Behandlung Besserung versuchen. Wenn Mittel dazu fehlen, dann 
Pneumothoraxtherapie eventuell angezeigt. Alle Fälle der Verff. sozusagen hoffnungslos, 
In allen Fällen Nachlaß der Erscheinungen, dauernde Besserung nur in wenigen Fällen. 
Nicht alle doppelseitigen Erkrankungen von Behandlung ausschließen. Alter ruhender 
Prozeß auf anderer Seite keine Kontraindikation. Verff. mit Brauer, For- 
lanini, Schmidt, Lexer der Meinung, daß beginnender Prozeß auf anderer 
Seite durch Pneumothoraxbehandlung aufgehalten wird. Mit Ausnahme 
von 4 Fällen waren die Fälle der Verff. beiderseits erkrankt, bisweilen mit inaktivem 
Prozeß auf der am wenigsten erkrankten Seite. Nachlaß der Symptome: Un- 
zweifelhaft. Temperaturnachlaß, bisweilen nur zeitweise nach der Injektion. Tempe- 
ratur kann schließlich auch dauernd normal bleiben. Oft Pulsverlangsamung bei 
besserer Fülle. Nicht selten Verminderung der Häufigkeit und Stärke der Nacht- 
schweiße. Erhöhung des Appetits und Gewichtszunahme. Verminderung der Sputum- 
menge; in den ersten 24 Stunden post inj. Zunahme, dann Abfall der Sputummenge 
und oft Verminderung der Gesamtzahl der Tuberkelbacillen in einem mikroskopischen 
Gesichtsfeld. In den Fällen der Verff. nur selten Hämoptyse, und dann leicht. Nach 
fortgesetzter Behandlung von verschiedener Dauer und bei ständiger 
Besserung konnten manche Kranke ihre Arbeit wieder aufnehmen. Ver- 
änderungen im:klinischen Befund: Verschwinden des pleuritischen Reibens und 
intrapulmonalen Rasselns. Solange Kompression, hören bei Kavernen amphorisches 
Atmen und Bruit de pot felee auf. Bronchialatmen post inj. da, wo Lunge am meisten 
komprimiert. Der von Brauer beobachtete geringe Flüssigkeitserguß auf der kompri- 
mierten Seite konnte von Verf. in 1 oder 2 Fällen nachgewiesen werden, nur kurz be- 
stehend. Technik: Wahl der Injektionsstelle: durch Perkussion am zuverlässigsten, 
unterstützt von Auskultation. Allgemein diejenige Stelle wählen, an der die Lunge 
vermutlich nicht adhärent. Stellen aussuchen, die möglichst wenig von Muskeln be- 
deckt sind. Wenn keine Kontraindikation rechts Mammillarlinie, links vordere Axillar- 
linie nehmen. Thoracotomie oder Thoracocentese: Verff. haben beide Verfahren 
angewandt ohne einen einzigen Todesfall oder Komplikation. Brauersche Methode 
zeitraubender und erfordert aseptische Technik. Bei Methode nach Forlanini Em- 
physem selten. In 60%, der Fälle der Verff. mit Incision mehr oder weniger ausgedehntes 
Emphysem. Für Anfänger Methode nach Brauer wegen Übersichtlichkeit 
empfehlenswert. Anästhesie: Schichtweise Infiltration mit 1%, Novocain-Adrenalin. 
Haut mit Äthylchlorid gefrieren. Auf freigelegte Pleura für 30 Sekunden eine schmale, mit 
Novocain getränkte Kompresse legen. Feststellung der richtigen Tiefe der 
Nadelspitze: hierzu Manometer. Wenn auch nur geringe Schwankungen, kann 
man getrost Stickstoff einblasen. Freie Schwankungen von 3—4ccm H,O Zeichen 
größerer Lungenbeweglichkeit. Führen Lageveränderungen der Nadel, besonders 
wenn Pat. tief atmet, nicht zu Manometerexkursionen, dann an dieser Stelle keinen 
Stickstoff injizieren. Stickstoffdruck: Druck von 12 ccm H,O in keinem Falle über- 
schreiten. Unter günstigen Bedingungen treten 50 ccm Stickstoff pro Minute bei 6 bis 
10ccm H, O-Druck ein. Menge des Stickstoffes: Bei glattem Einfließen 600-800 
bis 1000 ccm N. Nachlaß der Symptome deutlicher, wenn erste Menge groß. 1000 ccm 
Grenzmenge der 1. Injektion. Wenn Anzeichen für Kleinheit des freien Pleuraraumes, 
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soll man sich vom Grade der Beschwerden des Pat. bei Injektion leiten lassen. Schmer- 
zen stets Zeichen zur Entfernung der Nadel. Bei späteren Injektionen können oft 
800—1200 cem injiziert werden. Häufigkeit der Behandlung: Keine Regel auf- 
‚stellen. Wenn zuerst kleiner Pneumothorax gemacht, Wiederholung innerhalb 1 Woche, 
wenn zuerst großer, nach 2—3 Wochen. Wenn 800—1200 ccm bei 3. Injektion injiziert, 
Wiederholung nach 4-6 Wochen. Apparat: nach Robinson. Beschreibung mit 
Fig. Nadel nach Floyd (modif. Typus Brauer). Bericht über 28 Fälle. Besprechung 
derFälleund Schlußfolgerungen: Behandlung der 28 Fälle innerhalb der letzten 
2!/, Jahre. Abgesehen von 3 Fällen, in denen kein freier Pleuraraum, in allen Fällen 
unmittelbare Folge der Lungenkompression ein auffallender Nachlaß der Beschwerden. 
Tuberkulöser Prozeß in wenigstens 6 Fällen zum Stillstand gebracht. in 2 Fällen hörten 
alle aktiven Erscheinungen in beiden Lungen auf. ‚Pleuraler Eklampsie“ (Forlanini) 
kann durch Anästhesierung der Pleura vorgebeugt werden. Bei richtiger Technik ist 
Luftembolie auszuschließen. Pneumothoraxtherapie ein sicheres Verfahren. 
Bei der Kürze der Behandlungsdauer können Verff. ein abschließendes Urteil über ihren 
Wert nicht fällen. Literaturverzeichnis von 65 Nummern. Hoffmann (Greifswald). 
Bernard, Léon: Le pneumothorax artificiel dans le traitement de la tuber- 
culose pulmonaire. (Der künstliche Pneumothorax in der Behandlung 
der Lungentuberkulose.) Bull. de la soc. de l’internat des höp. de Paris Jg. 10, 
Nr. 4, 8. 93—104. 1913. | 
Die wichtigste Wirkung des Pneumothorax sieht Verf. in der Ruhigstellung der 
Lunge. Er benutzt die Stichmethode und den Küßschen Apparat. Der Stickstoff 
darf nicht unter Druck einströmen, sondern soll durch die Atembewegungen ein- 
gesaugt werden. Bei fehlenden Verwachsungen kann man 1000—1200 ccm 
Gas einlaufen lassen, doch soll man nicht zu hastig vorgehen. Röntgenbeob- 
achtung ist unerläßlich. Unmittelbare üble Zufälle, heftiger Schmerz, 
Dyspnöe usw. sind bei richtiger Technik stets vermeidbar. Anschlie- 
Bend an die Operation kann sich bei bestehenden Verwachsuggen ein subcutanes 
Emphysem entwickeln, das kaum belästigend wirkt. Gelegentlich folgt eine mehr 
oder minder heftige exsudative Pleuritis. Das Exsudat kann: sich, selbst wenn es 
eitrig geworden ist, spontan resorbieren. Sonst ist es zu entleeren und durch Stick- 
stoff zu ersetzen. Zur Pneumothoraxbehandlung sind auch beginnende 
Fälle geeignet, wenn andre Behandlung nicht zum Ziele führt, ebenso auch 
akute pneumonische oder bronchopneumonische Formen. Eine abgekapselte Tuber- 
kulose der andern Seite ist keine Gegenindikation; freilich kann es gelegentlich unan- 
genehme Überraschungen geben. Ein endgültiges Urteil über den Wert der 
Methode ist noch nicht möglich. Sie ist ungefährlich, aber die Tuberku- 
lösen sind selten, die man wirklich heilen kann. Unter 628 Kranken ließ sich 
nur 6mal die Pneumothoraxbehandlung durchführen. Unter 20 behandelten Fällen 
hatte Verf. 9 gute oder sehr gute Resultate, darunter allerdings einige mit noch kurzer 
Beobachtungsdauer. Dagegen sind von ‚9 zur Pneumothoraxbehandlung geeigneten 
Fällen, bei denen sich diese aus äußeren Gründen nicht durchführen ließ, 3 gestorben 
und 2 sehr verschlechtert. Der fast regelmäßige momentane Erfolg zeigt sich 
in Verschwinden von Husten und Auswurf, Absinken des Fiebers, Ge- 
wichtszunahme, WiederkehrderKräfteundoftauchder Arbeitsfähigkeit. 
Harraß (Bad Dürrheim). 
Barnes, Harry Lee, and Frank Taylor Fulton: A report of seventeen cases of 
pulmonary tuberculosis treated by artificial pneumothorax. (Berichtüber 17 Fälle 
von Lungentuberkulose, behandelt mit künstlichem Pneumothorax.) 
Boston med. a. surg. journal Bd. 168, Nr. 25, S. 917—921. 1913. 
Mitteilung von 17 Fällen von Lungentuberkulose, die mit künstlichem Pneumo- 
thorax behandelt wurden. In sämtlichen Fällen lag beiderseitige Erkrankung mit 
positivem Bacillenbefund vor. Heilungen wurden nicht beobachtet, wohl 
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aber in einer Anzahl von Fällen (7) beträchtliche Besserungen bezüglich 
Allgemeinbefinden, Fieber und Auswurf. 7 Fälle kamen ad Exitum. Verff. können 
aus der geringen Zahl der Beobachtungen keine definitiven Schlüsse ziehen, glauben 
aber, daß durch die Pneumothoraxbehandlung in weit vorgeschrittenen Fällen das 
Leben verlängert werden kann, einseitige, und nicht sehr vorgeschrittene Erkran- 
kungen sichtlich gebessert werden. Denk (Wien). 

MacDonald, George Childs: Hydatid cyst of left lung. (Echinococcus der 
linken Lunge.) Pacific med. journal Bd. 56, Nr. 5, S. 271—273. 1913. 

Patient wurde unter der Diagnose Pyopneumothorax nechi Empet operiert. Geheilt 
mit Bronchusfistel. chumacher (Zürich). 

Lereboullet, Pierre, Desmarest et Vaucher: Un cas de kyste hydatique du 
poumon opéré et guéri. (Ein Fall von operiertem und geheiltem Lunger- 
echinococcus.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris 7. 30, Nr. 22, 


S. 1188—1195. 1913. 
Diagnose durch Radiogramm gestellt; ferner waren Eosinophilie und Komplementbindung 
positiv. Letztere war noch mehr als 5 Monate nach der Operation vorhanden. Schumacher. 


Bauch und Becken: 

Allgemeines: 

Zenoni, Costanzo: Situs viscerum inversus totalis. (Situs viscerum inver- 
sus totalis.) (Osp. magg., Milano.) Osp. magg. Milano Jg. 1, Nr. 3/4, S. 236—238. 1913. 

Bei einer 25jährigen Frau, die an Wochenbettfieber verstorben war, wurde gelegentlich 
der Autopsie die in der Überschrift bezeichnete Anormalität festgestellt. Die Milz und der 
Magen d lagen rechts, die Leber und der Blinddarm links, der Zwölffingerdarm und der 
Kopf der Bauchspeicheldrüse ebenfalls links, die Flexura sigmoidea rechts. Die große Hohl- 
vene stieg an der linken Seite der Wirbelsäule in die Höhe, das Herz mit dem Aortenbogen, 
sowie die absteigende Aorta lagen rechts von der Wirbelsäule, die linke Lunge hatte 3, die 
rechte 2 Lappen. Verf. erörtert die bisher bekannt gewordenen Theorien über die Entstehung 
des Situs inversus, er kommt zu dem Schlusse, daß dieser ein Fehler ist, welcher auf einer anor- 
malen Entwicklung des Foetus zurückzuführen ist. Jedoch ist dieser Fehler nicht auf die Pe- 
riode zurückzuführen, welche der allgemeinen Bildung der Organe vorhergeht, sondern es han- 
delt sich um eine sekundäre Anomalie, die in einer Abweichung der Eingeweide von der nor- 
malen Achse besteht und die keine Entwicklungshemmung oder Mißbildung darstellt. Herhold. 

Barrett, J. H. P. Boyd: Some surgica] diseases of the abdomen in children. 
(Einige chirurgische Erkrankungen des Abdomens im Kindesalter.) 


Practitioner Bd. 91, Nr. 1. S. 65—78. 1918. 

Darmocchusion wird im Kindesalter hervorgerufen durch ein Mechelsches Divertikel 
(2—4%), durch Adhäsionen infolge tuberkulöser Peritonitis, wobei die Diagnose keine Schwie- 
rigkeiten macht, durch Appendicitis und Invagination. Die Appendicitis tritt selten 
vor dem 5. Lebensjahre auf. Die höhere Mortalität derselben im Kindesalter 
(nach einer Statistik von Isaac Wood aus 6 Kliniken bei Erwachsenen 2,9%, bei 
Kindern19,23%)istim wesentlichen bedingtdurchdieSchwierigkeitderDiagnose 
und infolgedessen die Seltenheit der Intervalloperationen. Es muß also auch hier 
eine Frühdiagnose und Frühoperation erstrebt werden. Die Invagination ist hauptsächlich 
eine Krankheit des frühesten Kindesalters. Weitaus die Mehrzahl betreffen Kinder 
unter einem Jahre. Hauptsächlich wird die Regio-sacro-iliaca betroffen. Das Haupt- 
charakteristikum für das Bestehen einer Invagination neben Erbrechen, kolikartigen Schmerzen, 
Abgang von blutigschleimigem Sekret ist die Anwesenheit eines Tumors (Rektaluntersuchung). 
Die chirurgische Behandlung hat in der Laparotomie und Desinvagination zu bestehen. Ist 
diese nicht möglich, so kommt Anlegung eines Anus praeternaturalis, Resektion und Aus- 
schaltung durch Enteroanastomosen in Betracht. — Unter den Tumoren des Abdomens nehmen, 
abgesehen von seltenen malignen Geschwülsten der Leber, die der Nieren die erste Stelle ein. 
Cystische Degeneration der Niere, kongenitale Hydronephrose und Sarkom der Niere kommen 
hauptsächlich in Betracht. Ferner sind Ovarial- (meist Dermoide), Netz- und Mesenterial- 
cysten beobachtet worden, auch solche von Ligamentum latum und in der Nachbarschaft des 
Nabels. Stettiner (Berlin). 

Brickner, Walter M.: The simulation by malaria of acute surgical abdominal 
disease, especially appendicitis. (Die Verwechslung von Malaria mit akuten 
chirurgischen Abdominalerkrankungen, namentlich mit Appendicitis.) 
Arch. of diagn. Bd. 6, Nr. 2, S. 126—132. 1913. 

Literatur und Praxis weisen eine Reihe von Fällen auf, in denen chirurgische, mit 


Schüttelfrösten einhergehende Erkrankungen zu einer Verwechslung mit Malaria 
führten. Umgekehrt hatte Brick ner Gelegenheit, drei ihm unter der Diagnose Appen- 
dicitis acuta und Cholecystitis acuta operationis causa zugewiesene Fälle zu beobachten, 
bei denen sich diese Diagnosen als falsch erwiesen. Infolge des zeitlich gesetzmäßigen 
Einsetzens der Fieberanfälle kam Brickner auf den Verdacht, es möchte sich um 
Malaria handeln; in allen drei Fällen konnte er auch tatsächlich Malariaplasmodien 
im Blutausstrich nachweisen. Unter der geeigneten Behandlung verschwanden alle 
Krankheitserscheinungen und die Patienten wurden ohne eine Operation wieder gesund. 
— Die abdominalen Symptome bei Malaria finden in den meisten Handbüchern keine 
Erwähnung und sind infolgedessen bei den meisten Ärzten auch so gut wie unbekannt. 
Brickner zitiert das Werk Craigs „The Malaria Fever“, in welchem der Verf. darauf 
hinweist, daß Schmerzen in der Magengegend und den anderen Regionen des Abdomens 
nicht selten vorkommen und je nach ihrer Lokalisation zur Diagnose Appendicitis 
acuta verleiten können, ohne daß eine entzündliche Affektion der Wurmfortsatzes nach- 
weisbar ist. Die Differentialdiagnose ist in einzelnen Fällen außerordentlich schwierig, 
wenn Spannung der Bauchdeckenmuskulatur und starke Leukocytose mit Vermehrung 
der polynucleären Zellen besteht, während der Nachweis von Plasmodien in den ersten 
Blutausstrichen nicht gelingt. In allen Fällen jedoch sind es drei Umstände, die bei der 
‚Diagnose der Beachtung bedürfen: die Periodizität des Fieberanfalls, die auffallend 
rasche Besserung im Habitus der Kranken während der anfallsfreien Zeit und Hand 
in Hand damit das Aussetzen der Abdominalsymptome. Dagegen sind Schmerzen im 
Rücken und in der rechten Lumbalgegend und Erbrechen als differentialdiagnostische 
Merkmale nicht zu verwenden, da sie bei Malaria, Appendicitis und Cholecystitis gleich 
oft zur Beobachtung kommen. Sehr hohe Fiebertemperaturen sprechen für Malaria. 
Bei Malaria zeigt das Blutbild in der Regel eine deutliche Leukopenie, während bei 
Appendicitis fast immer eine starke Vermehrung der weißen Blutelemente eintritt. 
Starke Leukocytose bei Malaria wird manchmal im ersten Stadium der Erkrankung 
oder in den „perniciösen‘‘ Fällen wahrgenommen. Die einwandfreie Diagnose läßt sich 
jedoch nur durch den Nachweis von Plasmodien im Blut stellen, der bei mehrmaligen 
Ausstrichuntersuchungen auch immer gelingt. Saringer (München). 


Weber, F. Parkes: Über die traumatische Thrombose der Vena cava inferior 
in bezug auf Lebensversicherung. Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 26, 


S. 1434. 1913. 

Bei einem jungen Mann waren nach einem Wagenunfall die Beine stark angeschwollen 
und dann erweiterten sich die oberflächlichen Venen der unteren Körperhälfte und der Beine 
stark, der Urin war eiweißfrei. Der Mann lebt seitdem 10 Jahre. Die Prognose solcher 
Fälle ist gar nicht so ungünstig, wie Verf. auch an anderen Beispielen erläutert. Später 
kommt die Gefahr von Phlebitiden und Thrombosen in den erweiterten Netzen. Grashey. 


Bauchtell: 
Plicque, A.-F., Les nouvelles méthodes de traitement dans la p6ritonite aiguë. 
(Neue Behandlungsmethoden bei akuter Peritonitis.) Bull. méd. Jg. 27, 


Nr. 45, S. 533—534. 1913. 

Verf. empfiehlt nach Gary bei Behandlung der eitrigen Peritonitis: sofortige Operation 
nach Sicherung der Diagnose; Beseitigung der Quelle der Eiterung; halbsitzende Lagerung; 
Tropfklystiere.e. Nur in schwersten Fällen von Kotaustritt Spülung der Bauchhöhle ohne 
Eventration. Schluß der Bauchhöhle bis auf Drain in der Foss. iliaca. Zur Vermeidun 
frühzeitiger Adhäsionen kontinuierlicher O- Strom, Injektion von Campherö 
oder 20% Gomenolöl oder -Wasser. Magenspülungen, frühzeitig Purgantien, auch Phy- 
sostigmin. Exoitantien; Adrenalinkochsalzinfusionen intravenös. Joseph (Berlin). 


Nyulasy, Arthur J.: Intestinal drainage in peritonitis. (Intestinale Drainage 
bei Peritonitis.) Austral. med. journal Bd. 2, Nr. 97, S. 1051—1053. 1913. 

Nyulasy betont den Wert frühzeitiger und systematisch angewendeter Enterostomie 
bei akuter allgemeiner Peritonitis sowohl, wie bei Fällen von Darmparese als Folge begrenzter 


Peritonitiden. Mitteilung einer Reihe so behandelter Fälle aus des Verf. gynäkologischer 
Praxis. Draudt (Darmstadt). 
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Propping, Karl, Die Rehnsche Behandlung der Peritonitis. (Städt. Krankenh., 
Frankfurt a. M.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 23, S. 1096—1099. 1913. 

Verf. empfiehlt neuerdings die Reh nsche Behandlung der Appendicitis Peritonitis. Me- 
dianschnitt, Spülung, Eventration, Douglasdrainage. Der Aufsatz beschäftigt sich hauptsäch - 
lich damit, einen Vergleich den Scheidtmann (Deutsche med. Wochenschr. 1912, H. 35) 
zwischen dem Rotterschen und dem Rehnschen Material (Spülung der Bauchhöhle mit Aus- 
tupfen ohne Drainage) angestellt hat, richtig zu stellen. Mit Hilfe einer Zusammenstellung der 
2 letzten Jahrgänge wird der Reh nsche Mortalitätsprozenzsatz verbessert. Trotzdem und auch 
dann wenn die Aussetzungen Proppings in dem Vergleiche richtig sind, erzielt man, wie aus 
dem Artikel zu ersehen ist, mit beiden Verfahren sehr gute Resultate. Die Reh nsche Mortalität 
beträgt nach dem neuen Jahrgang 18%, früher 24, die Rottersche 21,8%. Iselin (Basel). 

Härtel, Fritz, Die tuberkulöse Peritonitis. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
Bd. 6, S. 370—409. Berlin, Springer 1913. 

Verf. orientiert den Leser auf Grund der neuen Literatur möglichst objektiv (Ver- 
zeichnis von 191 Nummern) über die Meinungen, welche über die Entstehung, die Häu- 
figkeit und die Prognose der genannten Erkrankung ausgesprochen worden sind. Der 
größte Teil des über 30 Seiten langen Aufsatzes ist der Frage gewidmet, wie die Bauch- 
felltuberkulose behandelt wird, und ob das Verfahren ein chirurgisches oder ein nicht- 
chirurgisches, sog. konservatives sein soll. Des Verf. eigene Meinung lautet: S. 400: 
„Uns scheint es, daß die Laparotomie den Patienten zumeist sehr wohl einen bedeu- 
tenden Vorsprung gegenüber den anders behandelten Fällen verschafft; doch verlieren 
sie, je länger die Beobachtungszeit ist, um so mehr diesen Vorsprung und stellen sich 
damit den anderen in der Prognose wieder gleich. Jedenfalls ist nach der Laparotomie 
eine genügend lang ausgedehnte, sorgfältige, möglichst in Sanatorien zu absolvierende 
interne Nachbehandlung durchzuführen, eine Forderung, die allerdings an sozialen 
Bedenken vielfach scheitern muß.‘ Diese vermittelnde Meinungsäußerung kennzeich- 
net diesen mehr sammelnden als scheidenden, aber knappen und übersichtlichen Be- 
richt. Iselin (Basel). 


Cantilena, A.: Due casi di peritonite tubercolare trattati con la elioterapia. 
(Zwei Fällevontuberkulöser Bauchfellentzündung mitder Heliothera pie 


behandelt.) (Clin. pediatr., univ. Bologna.) Pediatria Jg. 21, Nr. 5, S. 340—353. 1913. 

Bei der sechsjährigen Pat. mit starkem Ascites wurde die Laparatomie gemacht, nach 
14 Tagen hatte sich die Flüssigkeit wieder angesammelt, desgleichen nach einer Bauchpunktion 
und nach der Talmaschen Operation. Mit dem Einsetzen der Sonnenbehandlung konnte ein 
rasches Abnehmen des Exsudats konstatiert werden; nach 17 Sitzungen war dasselbe völlig 
verschwunden und die Pat. geheilt. Bei der zweiten elfjährigen Pat., die ein starkes Exsudat 
aufwies, wurde gleich die Sonnenbehandlung angewandt. Nach 23 Sitzungen von Sonnen- 
bestrahlung war das Exsudat verschwunden. Monnier (Zürich). 

Wolff-Eisner, Alfred: Über den ursächlichen Zusammenhang einer tödlichen 
Bauchtellentzündung mit ,Verheben.‘“ Arztl. Sachverst.-Zeit. Jg. 19, Nr. 13, 
S. 276—279. 1913. 

Bei einem 26jährigen Manne, der bis dahin arbeitsfähig und anscheinend gesund ge- 
wesen war, aber an einer außerhalb des Bauchfells lokalisierten Eiterung (Periproctitis) ge- 
litten haben muß, entwickelt sich durch ‚„Verheben‘‘ (starke Muskelaktion beim Einheben 
eines entgleisten schweren Wagens in die Schienen) eine tödliche Peritonitis. Nach dem durch 
Zeugen geschilderten Hergang tritt sofortige Arbeitsunfähigkeit durch intensive Schmerzen 
ein. (Sogenannter „Bauchfellshock‘“ mit Frostgefühl und Unmöglichkeit zu gehen). Nach 
2 Tagen starke Schmerzen im Unterleib mit hohem Fieber. Die Krankenhausdiagnose „Ty- 
nn erweist sich bei der Sektion als unrichtig, Es wird Unfallsfolge durch Einreißen vorhan- 

ener Verwachsungen angenommen. Dadurch gelangten Eitererreger auf das Peritoneum 
und führen am 12. Tage zum Tode. Wittek (Graz). 


Crosti, Franco: Per evitare recidive nella cura radicale dell’ernia crurale. 
(Vermeiden von Rezidiven nach der Operation des Schenkelbruchs)) 
Osp. magg. Milano Jg. 1, Nr. 1, S. 24—28. 1913. 

Verf. bemerkte bei der Operation sehr großer Schenkelbrüche, daß die Schenkel- 
arterie und Schenkelvene sich nach außen verschoben hatten. Nach seiner Ansicht 
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beruht dieses auf einer Lockerung der fascia ileo-pectinea, welche ihrerseits wiederum 
durch den Zug und Druck großer Brüche hervorgerufen wird. Diese Lockerung der 
fascia ileo-pectinea, welche bei großen Schenkelbrüchen und namentlich bei alten 
Leuten vorkommt, bietet durch das nach außen Weichen der Schenkelgefäße nicht 
allein mehr Raum für den durchtretenden Bruch, sondern gibt auch Veranlassung 
für Rückfälle nach Schenkelbruchoperationen. Crosti verbindet deswegen bei großen 
Schenkelbrüchen die eigentliche Bruchoperation mit einer Verstärkung der fascia 
ileo-pectinea, indem er sie stumpf nach außen von der Arteria femoralis freilegt und 
sie dann mit einigen Seidennähten an den hinteren Bogen des Schenkelmantels an- 
näht. Zu diesem Zwecke verlängert er den parallel und unterhalb des Leistenbandes 
für die Bruchoperation angelegten Schnitt etwas nach außen und führt dann, nach- 
dem er den Bruchsackhals abgebunden hat, die Verstärkung der genannten fascie 
aus, um zum Schluß noch die Bruchpforte plastisch zu verschließen. Herhola. 
Magen, Dünndarm: 

Sarmiento, R.: Die Vena praepylorica. Rev. de la soc. méd. argent. 21, 8. 208 
bis 212. 1913 (Span.). 

Verf. hat versucht, die Lage der „piloric vein“ von W. J. Mayo an 104 Leichen 
zu bestimmen. Wegen ihres Verlaufs an der vorderen Wand des Pylorus eine Ana- 
stomose zwischen den Venen der großen und kleinen Curvatur bildend, schlägt Sar- 
miento die Bezeichnung ‚Vena praepylorica‘ vor. Bei 66 Fällen lag die Vene genau 
auf dem Pylorusring, bei 16 cardıialwärts, bei 17 duodenalwärts derselben, bei den 
übrigen gelang es nicht, sie nachzuweisen. Nach Ansicht des Verf. hat die Be- 
stimmung der Lage des Gefäßes klinisch keine allzu große Bedeutung. 

Lazarraga (Marburg). 

Carnot, Paul: Les mouvements de l’estomaec et du duod&num étudiés par la 
methode de la perfusion. (Die Bewegungen des Magens und Duodenums 
untersucht mit der Methode der Durchströmung.) Cpt. rend. hebdom. des 


séano. de la soc. de biol. Bd. 74, Nr. 22, S. 1265—1268. 1913. 

Verf. hat die Methode der Durchströmung zum Studium der Magen- und Duodenol- 
bewegung angewendet und damit seine früheren Untersuchungen über die Darmbewegungen 
ergänzt. Die Untersuchungen werden an frischen, ausgeschnittenen Organen im Wasserbad 
von 38° angestellt und kinematographisch fixiert. Zum Durchströmen wird am besten defibri- 
niertes Blut, Serum, oder Ascitesflüssigkeit benützt. Der Magen wird mäßig mit halbflüssiger 
Substanz gefüllt. Er fand am Magen zwei Kontraktionszonen: eine mesogastrische und eine 

räantrale. Auch die erste findet sich beim normalen Magen. Außer diesen Kontraktionen 
tehen peristaltische Wellen nach dem Pylorus gerichtet. Andrerseits gehen vom Bulbus 
duodenalis antiperistaltische Wellen aus und Kontraktionen, die verhindern, daß der Magen- 
inhalt sich zu schnell entleert. Es findet dadurch eine Erleichterung für die Funktion des 
Pylorus statt. Erst wenn der Pylorus reflektorisch geöffnet wird, hört auch die Kontraktion 
des Bulbus duodenalis auf. Die Magenperistaltik geht weiter und der Inhalt wird entleert. 
Ist die Kontraktion des Bulbus duodenalis stärker als die des Antrum pylori, so wird der 
Inhalt desselben mit Galle und Pankreassaft in den Magen zurückbefördert. Kleinschmidt. 
Carnot, Paul, La pathologie digestive en 1913. (Stand der Pathologie des 


Verdauungskanals im Jahre 1913.) Paris méd. Nr. 27, S. 1—8. 1913. 
Zusammenstellung der Ergebnisse einiger wichtiger Arbeiten der letzten Jahre: Das 
Antipepsin des Blutserums scheint Verf. als solches nicht nachweisbar; auch im Magen- 
saft und in der Schleimhaut erkennt er es als echten Antikörper nicht an, ohne allerdings 
die neuesten Arbeiten zu berücksichtigen. — Unterscheidung von falschen, spastischen, 
organisch bedingten Sanduhrmagen. Diagnose von Magentumoren ohne Palpations- 
befund auf Grund von konstanten Füllungsdefekten, von penetrierenden Ulcera auf 
Grund von Nischensymptomen. — Abbildung und Beschreibung des Einhornschen In- 
struments zur Pylorusdilatation. — Embolie und Thrombose der A. resp. V. mesenter. 
sup., Klinik und Behandlung. — Bedeutung der Galle für die Hemmung der anaeroben 
Fäulnisbakterien. — Septicämische Allgemeininfektion auch leichten Grades als 
primäre Ursache von Appendicitis. — Chronische Omentitis mit Netzverdickung, 
Adhäsionen, Schmerzen in der Gegend des Coecum und Colon, Obstipation beruht oft auf 
chronischer Appendicitis und verschwindet mit Resektion des Wurmfortsatzes und 
Netzes. — Diagnose des Sitzes von Diarrhöen aus der Beschaffenheit des Stuhlganges. 
Joseph (Berlin). 
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Duwez, Radioscopie gastrique. (Magenradiologie.) Ann. de l’inst. chirurg. 
de Bruxelles Jg. 20, Nr. 6, 8. 97—102. 1913. 

Die röntgenologische Untersuchung des Magens zeigt Veränderungen, die klinisch nicht 
vermutet oder nicht sicher erkannt werden, sie gibt ihren Sitz und ihre Ausdehnung an und 
gestattet schon vielfach die Entscheidung, ob ein radikaler oder ein palliativer Eingriff in Frage 
kommt. Tumoren, die der Palpation entgehen, werden durch die röntgenologische Untersuchung 
als dem Magen angehörig erkannt und können genau lokalisiert werden. Andererseits konnte 
nachgewiesen werden, daß der Tumorverdacht unbegründet war, da der Magen bei der radiolo- 
gischen Untersuchung normal befunden wurde. Das Vorhandensein eines Magengeschwürs, 
sein Sitz, seine Folgeerscheinungen werden ebenfalls sicher erkannt. Diese bekannten Tat- 
sachen werden an einigen interessanten Beispielen erläutert. Frangenheim (Leipzig). 


Schorlemmer, R., Die Achylia gastrica in ihrer Bedeutung zur Krebsdiagnose. 
(Dr. R. Schorlemmers Sanat. /. Magen-, Darm- u. Stoffwechselkrankh., Godesberg b. Bonn.) 


Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 19, H. 3, $. 323—343. 1913. 

In einem Gutachten wird die Frage besprochen, ob das Vorhandensein einer Achylia 
astrica 9 Monate vor dem am Magenkrebs erfolgtem Tode unbedingt zu dem Verdacht auf 
cinom hätte führen müssen bzw. das Verschweigen desselben die Versicherungsgesellschaft 
zur Ablehnung der Ansprüche berechtigte. Auf Grund des Krankheitsverlaufes und der Unter- 
suchungsbefunde und unter ausführlicher Besprechung der Literatur kommt der Verf. zu dem 
Resultat, daß zwischen der bestehenden Achylia und dem Carcinom kein kau- 
saler Zusammenhang angenommen zu werden braucht und daß bei Abschluß 
der Versicherung der Magenkrebs noch nicht diagnostizierbar war. Ebenso war 
die jahrelang bestehende Achylie ohne Einfluß auf den Eintritt des Todes (der lediglich durch 
das Carcinom bedingt war) und somit das Verschweigen der Magensaftveränderung für den 
Abschluß der Versicherung nicht von wesentlicher Bedeutung. Vom medizinischen Stand- 

punkt aus besteht deshalb Verpflichtung zur Zahlung für die Versicherungsgesellschaft. 

Bode (Göttingen). 

Meinert, Ferd., Ein höchst seltener Fall von perigastrischem Hämatom nach 
Perforation von Magengeschwüren. (Pathol. Inst., Rostock.) Arch. f. Verdauungs- 


krankh. Bd. 19, H. 3, S. 299—322. 1913. 

Einleitend gibt der Verf. eine eingehende Besprechung der Perigastritis; sie ist von allen 
Erkrankungen des Magens am häufigsten die Folge des Ulcus rotundum. Die hintere Peri- 
gastritis ist häufiger und in der Prognose günstiger, auch bietet sie selten Indikation zu chirur- 
gischem Eingreifen. Im vorliegenden Falle handelt es sich um eine (der seltenen) Perforationen 
eines von 3 Uloera der Pylorusgegend in eine perigastritische Höhle an der vorderen Magen- 
wand und gleichzeitige Verblutung aus dem perforierten Ulcus. Klinisch trat hauptsächlich 
die allmähliche Entwicklung eines epigastrischen Tumors nach andauernden Magenbeschwer- 
den und die Temperatursteigerungen in Erscheinung. Bode (Göttingen). 


Cartolari, Enrico: Occlusione e volvolo dell’ intestino determinati dagli asea- 
ridi. (Darmverschluß und Darmvolvulus infolge von Ascaris lombricoi- 
des.) (Osp. civ. di isola della Scala, Verona.) Gaz. degli osp. e delle clin. Jg. 34, 
Nr. 73, S. 769—771. 1913. 


Verf. zählt zunächst einige Fälle aus der Literatur auf, in welchen ein Konvolut verschlun- 
gener Spulwürmer völligen Darmverschluß hervorrief, so daß eine Operation notwendig wurde. 
Er schildert dann einen selbstbeobachteten Fall, in welchem ein 9jähriger Knabe an Erschei- 
nungen von Darmverschluß schwer erkrankte. Nach Verordnung von warmen Leibkompressen 
und einiger decimmgr. Physostigmin kamen zunächst aus demMunde 2 Spulwürmer und dann 
aus dem After 16 große, zu einem Knäuel verschlungene Spulwürmer, hiernach wurde der 
Darm plötzlich wieder durchgängig. Die Spulwürmer können auf verschiedene Art und Weise 
den Darmverschluß hervorrufen, sie verstopfen entweder durch Zusammenballen direkt die 
Lichtung des Darmes, was durch das Vorhandensein eines Divertikels oder einer Hernie be- 
günstigt wird, oder sie rufen durch ihre reizende Wirkung auf die Darmschleimhaut einen 
Spasmus, eine Invagination oder endlich einen Volvulus hervor. Einen von ihm bei einem 
7!/sjährigen Knaben beobachteten derartigen Volvulus beschreibt Verf. zum Schluß, dieser 
Knabe ging sehr schnell unmittelbar nachdem er ins Krankenhaus gebracht war, unter den 
Erscheinungen einer Bauchfellentzündung zugrunde. Als Todesursache wurde bei der Ob- 
duktion ein Volvulus festgestellt, der durch zusammengeballte Spulwürmer hervorgerufen 
war. Durch ein etwas früheres Erkennen der Krankheit hätte der Knabe nach Cartolaris 
Ansicht gerettet werden können. Herhold (Hannover). 


Cerne, A.: Syndrome de stönose de l’angle duodeno-j6junal, produit par une 
incareöration totale de Pintestin grêle. Observation clinique et radiologique. 
(Stenose am duodeno-jejunalen Winkel, hervorgerufen durch eine völ- 
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lige Incarceration des Dünndarms; klinische und radiologische Beob- 
achtung.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. méd. de Paris Jg. 5, Nr. 46, S. 243 
bis 247. 1913. 

46jähriger Mann ist durch wochen- und monatelang wiederkehrendes massiges Erbrechen 
der aufgenommenen Speisen und galliger Flüssigkeit zum Skelett (60 Pfund) abgemagert. 
Die Röntgenuntersuchung zeigt einen stark gedehnten, erweiterten Magen, der bis zu den 
Spinae iliacae reicht, im Epigastrium stark aufgetrieben ist und durch einen links liegenden, 
palpablen Tumor nach rechts verdrängt wird. Eine 2. Wismutuntersuchung nach 5 Tagen 
zeigt große Reste am Grund und kleine verstreut im Bereich des Tumors, sowie Übergehen der 
neuen Mahlzeit direkt in diesen Bezirk; hieraus kann die Diagnose auf Duodenum und begin- 
nendes Jejunum gestellt werden. Die Operation erklärt diese Duodenalstenose durch einen 
vom linken Rippenbogen bis zur Symphyse reichenden länglichovalen Tumor, der aus dem 
durch alte peritonitische (tuberkulöse ?) Verwachsungen fest verlöteten gesamten Dünndarm 
besteht. Lösung dieses Konvolutes und anderer Verwachsungen am Dickdarm. Dennoch stellt 
sich die Darmtätigkeit nicht wieder her und Pat. stirbt unter erneutem massigen Erbrechen. 
(3 Abbildungen im Text.) Hoffmann (Dresden). 


Cade, A., Ch. Roubier et J.-F. Martin: Les ulcères simples du jéjuno-iléon. 
(Die einfachen Ulcera des Jejunum und Ileum.) (Clin. du prof. Teissier.) 
Progrès méd. Jg. 44, Nr. 24, S. 309—312. 1913. 

Das Ulcussimplexchronicumistim Darm — das Duodenum ausgenommen 
— eine sehr seltene Erscheinung, wenn man von dem Ulcus pepticum jejuni 
nach Gastroenterostomie absieht. Die Verff. berichten nun über einen einschlägigen 
Fall, dessen Krankengeschichte kurz folgender war: 


Einen Monat lang unbestimmte Beschwerden im Leibe; zuweilen heftige Schmerzen in 
der linken Fossa iliaca; einige Male Diarrhöe. Von dem behandelnden Arzte war eine Ver- 
dickung in der Gegend des Colon sigmoideum konstatiert worden. In die Klinik wurde er mit 
den Erscheinungen einer Perforationsperitonitis gebracht und starb unoperiert, wenige Stunden 
nach der Aufnahme. Die Autopsie ergab, 60 cm vom Duodenum entfernt, eine ziemlich große 
Ulceration, umgeben von einer dichten Fibrinschicht, im Zentrum derselben eine etwa 5 mm 
im Durchmesser betragende Perforationsöffnung mit zerrissenen Rändern. Im übrigen Dünn- 
darm keine Läsion, nur eine benachbarte Schlinge war etwas hyperämisch. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigte nur frische, entzündliche Infiltration, einige sklerotische Stellen und 
Nekrosen; keine Zeichen einer spezifischen Infektion, keine Gefäßveränderungen. 


Es folgen einige Literaturangaben. Das Ulcus simplex des Jejunum und Ileum ist 
viel seltener als das des Duodenum, aber häufiger als das des Dickdarms. Sitz ist ver- 
schieden, meist im Anfangs- und im Endteil. Vorkommen in der Regel in der Einzahl, 
doch sind auch multiple Ulcera beobachtet, wobei zuweilen verschiedene Entwicklungs- 
stadien vom akuten bis zur Narbenbildung konstatiert werden können. Zuweilen Coinci- 
denz mit einem Ulcus in einer anderen Darmpartie oder am Magen. Größe und Form ver- 
schieden ; benachbarte Schleimhaypt kann ganz gesund sein; Perforationsehrhäufig; 
Adhäsionen sind nicht selten. Die wenigen mikroskopischen Untersuchungen ergaben 
nur Zeichen der Entzündung. Es erscheint als eine Läsion entzündlicher Natur, her- 
vorgerufen durch verschiedene Ursachen (Traumen, Fremdkörper, Intoxikation, 
Infektion). Beim Zustandekommen können Gefäß- oder Nervenstörungen eine Rolle 
spielen. Dieses Ulcus zeichnet sich oft durch einen latenten und heim- 
tückischen Verlaufaus und manifestiert sich gewöhnlich erst durch eine 
Perforationsperitonitis. Gehen dieser Symptome voraus, so bestehen sie in Magen- 
und Darmstörungen von ziemlich vager Natur. Hämorrhagien sind nicht häufig, über 
occulte Darmblutungen fehlen Beobachtungen. Der Schmerz ist mehr oder weniger 
deutlich auf eine Stelle lokalisiert und kann, wenn er in Beziehung zur Nahrungsauf- 
nahme steht, nach Ewald zu einer Vermutungsdiagnose führen. Die Diagnose ist im 
Anfangsstadium fast unmöglich, im Stadium der Perforation sehr schwierig. Die Be- 
handlung hat in medianer Laparotomie zu bestehen, sobald Erscheinungen einer Perfo- 
ration vorhanden sind. Eine Betrachtung über die Behandlungsweise im präperforativen 
Stadium erübrigt sich, da die Diagnose vorher noch nie gestellt ist. Es empfiehlt sich 
jedenfalls, bei manchen Fällen an diese noch wenig bekannte Krankheit zu denken. 

Kohl (Berlin). 
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Baggio, Gino: Sull? eselusione del piloro coi metodi costrittivi. (Über die 


Ausschaltung des Pylorus durch die zusammenschnürenden Methode n.) 
(Clin. chirurg., uniw. Roma.) Clin. chirurg. Bd. 21, Nr. 5, S. 1055—1074. 1913. 

Verf. hat den Wert der verschiedenen Methoden der Pylorusausschaltung durch 
die plastischen und die zusammenschnürenden Operationen am Tierexperiment geprüft. 
Bei 13 Hunden wurde der Pylorus nach Anlegung einer Gastroenterostomie nach den 
folgenden Methoden ausgeschaltet: a) durch die plastische Methode mit Einstülpung 
der Pyloruswand; b) durch die Plastik nach Girard; c) durch Umschnürung mit ein- 
facher, doppelter und mehrfacher Seidenligatur; d) durch Umschnürung mit einem 
Bändchen (Parlavecchio); e) durch Umschnürung nach Wilms mit einem Fascien- 
streifen. — Nach 30—45 Tagen wurden die Tiere geopfert und der Zustand des Pylorus 
näher betrachtet, die Durchlässigkeit wurde geprüft durch Einführen eines Katheters 
und durch Füllung des Magens mit Wasser. — Bei allen Experimenten ergab 
es sich, daß nach einiger Zeit der Pylorus wieder durchgängig war. Bei 
den Tieren, die längere Zeit am Leben blieben, war höchstens eine leichte Stenose 
in der Form eines Diaphragmas vorhanden. Die Zirkulation der Speisen durch das- 
selbe wurde weder sogleich noch spät nach dem Eingriffe verhindert. Die Seiden- 
ligaturen schnitten durchwegs durch und wurden zum Teil noch im Lumen gefunden, die 
Bändchenligaturen fielen nicht in den Magen, sondern blieben in der Tiefe der Wand 
eingebettet, wobei eine lebhafte Bindegewebswucherung an der Oberfläche und zahl- 
reiche Verwachsungen mit den benachbarten Organen entstanden. Die autoplastische 
Ligatur nach Wilms ergab sich bei der makro- und mikroskopischen Untersuchung 
als zum Teil resorbiert und nekrotisch, so daB sie keine konstringierende Wirkung aus- 
zuüben imstande war. — Alle die geprüften Methoden waren also nicht imstande, den 
Pylorus dauernd zu verschließen. Wo es darauf ankommt, für eine kürzere 
Zeit den Pylorus zu verengern, können diese Methoden angesichts ihrer 
Einfachheit angewendet werden, es darf aber nicht vergessen werden, 
daß sie öfters Verwachsungen mit den benachbarten Organen zur Folge 
haben. Monnier (Zürich). 

Leriche, René: Comment faut-il réaliser l’exclusion du pylore et du duo- 
dönum. (Wie muß die Ausschaltung des Pylorus und Duodenum aus- 
geführt werden?) Lyon chirurg. Bd. 10, Nr. 1, 8. 26—34. 1913. 

An der Hand von zwei kurz mitgeteilten Fällen weist Leriche die völlige 
Unzulänglichkeit der Ligaturmethoden von Parlavecchio, Bogoljuboff, 
Wilms u.a. nach. In beiden, nach diesen Methoden operierten Fällen hatte sich 
bereits 4—6 Wochen nach der Operation die freie Passage durch den Pylorus wieder- 
hergestellt, die Gastorenterostomie war infolgedessen zwecklos, die Ulcusbeschwerden 
traten nach ursprünglicher Besserung von neuem auf, und ein zweiter Eingriff wurde 
erforderlich. Hierbei zeigte sich, daß der um den Pylorus gelegte starke Catgut- bezw. 
Seidenfaden die Wände einfach durchgeschnitten hatte und die Wegsamkeit ohne die 
erwünschte künstliche Stenose wieder eingetreten war. L. führte nun die typische Pylorus- 
ausschaltung nach v. Eiselsberg- Doyen aus mit dem Erfolge definitiver Heilung. 
Diese klinischen Erfahrungen bestätigen somit die experimentellen Resultate von 
Oliva - Paganelli und Tappeiner, welche ergeben haben, daß stets der Faden 
in das Lumen des Magens bezw. Darmes. verschwindet und die Passage sich wieder- 
herstellt; eine Ausnahme macht hier lediglich der Wilmssche Aponeurosenstreifen. 
L. erklärt daher die Pylorusausschaltung nach v. Eiselsberg- Doyen 
für die einzig zuverlässige Methode. Ihre Gefahren sind gering, wenn man 
die Durchtrennung tunlichst im Bereiche des Pylorus macht, was allerdings nicht 
immer möglich ist. Die Ligaturmethode kommt höchstens in Frage bei callösen Ge- 
schwüren der kleinen Curvatur und freiem Pylorus. Hier ist, wofern man nicht re- 
seziert, in dem callösen Gewebe eine exakte Naht unmöglich, und man muß sich mit 
Ligatur und Gastroenterostomie behelfen. Adler (Berlin-Pankow). 
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Houssay, B., und J. Beruti: Das Pituitrin als Peristaltieum. Rev. de la soc. med. 
argent. 21, 245—261. 1913 (Span.). 


Die Wirkung des Pituitrins auf den Darm führen Verff. in der Hauptsache auf die 
Beeinflussung der glatten Muskelfasern durch den Saft des hinteren Abschnittes der 
Hypophyse zurück. Die Wirkung trat in einer Reihe von 200 Fällen in 
88%, auf. Es wurde ausschließlich eine aus dem hinteren Teil der Hypophysen von 
jungen Stieren selbst hergestellte und sterilisierte Lösung verwendet, die in lccm 
0,20 g der wirksamen Substanz des Lobul. post. enthielt, und sie wurde stets subcutan 
eingespritzt. Es wurden 'meistens 3cem der Lösung injiziert, der Stuhl- 
gang erfolgte 6—20 Minuten bis zu 1 Stunde danach. Bald nach der Ein- 
spritzung traten leicht schmerzhafte Darmkontraktionen auf, das Gesicht wurde blaß, 
der Puls schneller. Die beim paralytischen Ileus und Peritonitiden ge- 
machten Erfahrungen waren stets glänzend, nach einer, manchmal 2 oder 
3 Injektionen traten die Winde ein, später erfolgte auch Stuhlentleerung. Die In- 
jektionen mußten zuweilen an mehreren Tagen wiederholt werden. Man muß ver- 
meiden, Pituitrin mit Adrenalin zu kombinieren, da das letztere die 
Wirkung des ersteren auf den Darm aufhebt. Lazarraga (Marburg). 


Wurmtortsatz: 


Pauchet, Vietor, La fistulisation eaecale. (Appendicostomie et eaecostomie.) 
(Die Anlegung einer Fistel am Coecum.) Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 21, S. 322 
bis 325. 1913. 


Wenn man eine Fistel am Blinddarm anlegen muß, wird man dieselbe gewöhnlich in 
Form einer Appendiocostomie machen und nur, wenn die Appendix fehlt oder sich nicht vor- 
ziehen läßt, macht man eine Coecostomie an der vorderen Wand. Die Technik ist bei diesen 
Operationen folgende: Nach Eröffnung der Bauchhöhle sucht man den Appendix auf. Läßt 
sich derselbe ohne Knickung des Mesenteriolums vorziehen, so wird er an der Kuppe abge- 
schnitten und nach Einführung eines Katheters ins Coecum an der Bauchwand fixiert. Läßt 
er sich nicht vorziehen, so muß das Mesenteriolum partieweise abgetragen werden, bis dies 
gelingt. Doch ist es am zweckmäßigsten, einen Teil desselben ca. 1—2 cm breit zu belassen, 
wodurch eine gute Ernährung des Appendix garantiert wird. In diesen Fällen wird das Coecum 
an das Peritoneum parietale fixiert. Bei der Appendicostomie ist es am besten, den Appendix 
schief durch die Bauchwand zu leiten, weil die Fistel dann sicher kontinent ist. Bei der Coecosto- 
mie macht man eine Incision in das Coecum, führt einen Katheter ein, den man auch bis in 
den Dünndarm vorschieben kann, und stülpt dann durch eine dreifache Tabaksbeutelnaht 
die Öffnung des Darmes ein, wodurch eine Art Klappe gebildet wird, und die Fistel kontinent 
bleibt. Dann folgt die Naht des Coecums an die Bauchwand. Indikationen zur Anlegung einer 
Fistel am Coecum geben folgende Krankheiten: 1. Die chronische Colitis, sobald Schmerzen, 
Störungen des Allgemeinbefindens, Abgang von Blut und Eiter oder Diarrhöen auftreten, 
und eine interne Behandlung ohne Erfolg geblieben ist. Auch wenn die Veränderungen nur 
im untersten Dickdarm bestehen, rät Verf. die Fistel am Blinddarm anzulegen. Die Erfolge 
sind ausgezeichnete, wenn nicht zu spät operiert wird. Es ist nur schwer, den Zeitpunkt zu 
bestimmen, wann der Katheter weggelassen werden kann, worauf sich die Fistel meistens 
spontan schließt. 2. Entzündungen im untersten Dünndarme, besonders typhöse Geschwüre, 
wenn Gefahr der Perforation besteht und tuberkulöse, wenn Fieber, Eiterung und Diarrhöen 
auftreten. 3. Darmverschluß in allen Fällen, wenn das Hindernis im Dickdarm sitzt und der 
schlechte Allgemeinzustand oder äußere Verhältnisse einen radikalen Eingriff nicht zulassen, 
der auch eventuell auf einen zweiten Akt verschoben werden kann. 4. Chronische Opstipation 
höheren Grades, wenn die interne Therapie versagt hat, bevor größere Eingriffe wie Ileosigmoi- 
deostomie oder Resektion des ganzen Dickdarms ausgeführt werden. 5. Peritonitis mit. para- 
lytischem Deus, welche nicht zu stürmisch verläuft. 6. Nach Operationen am Dickdarme, 
um die Nahtstelle zu entlasten, besonders bei Invagination und Megakolon. 7. Kann die Coecum- 
fistel als Ernährungsfistel angelegt werden, wenn eine Gastrostomie nicht möglich ist, die ge- 
fährliche Jejunostomie vermieden werden und Nahrung per os nicht genommen werden soll. 
Bei allen diesen Krankheiten wirkt die Fistel entlastend, indem sie den Abgang von Stuhl 
und Winden erleichtert; der Darm kann mit therapeutischen Einläufen behandelt werden, 
außerdem können Kochsalzlösung und Nahrungsmittel zur Hebung des Allgemeinzustandes 
in den Darm eingeführt werden. v. Winiwarter (Wien). 
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Dickdarm und Mastdarm: ne En a 

Kienböck, Robert, Zur Röntgendiagnose der Colitis ulcerosa. (AUg. Poliklin. 
u. Sanat. Fürth, Wien.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahl. Bd. 20, H. 3, S. 231 
bis 239. 1913. 

Die Colitis ulcerosa zeigt nach Stierlin im Röntgenbild folgendes charakteristische 
Verhalten: Der kranke Darmteil ist frei von größeren Wismutmassen und zeigt im 
Schattenausfall nur wenige längsgezogene Schattenstriche von Wismut; die Darm- 
konturen laufen ohne Haustrenzeichnung parallel und schließen zwischen sich eine 
besonders helle Zone erhöhten Gasgehaltes; das Verhalten ‘ist stabil. Stierlin erklärt 
das Verhalten mit Überempfindlichkeit der schnellentleerenden Darmwandung, mit 
Rückbleiben der Reste auf Geschwüren der Wand, in Ausbuchtungen oder längsgezo- 
genen Streifen. Die starre Wandung hat keine Haustrenzeichnung. Ähnlich waren 
die Befunde und deren Erklärung durch Schwarz und Novascinsky. Verf. teilt 
drei genau untersuchte Fälle des Leidens mit und ergänzt die Beobachtungen der 
genannten Autoren. Es waren zwei Fälle von Tuberkulose und einer von Dysenterie. 
Er kommt zu folgenden Schlüssen: Man muß zwei Typen unterscheiden: Aufnahme 
per os; Typus I: schmaler, fast haustrenloser Darm mit kleinwelligen, zu Schleier- und 
Wolkenfiguren verflochtenen Schattenlinien: Darm oft spastisch zusammengezogen, 
daneben geblähte Keulenform mit dunklen Randkonturen: Form mit noch beweglicher 
Darmwandung. Typus II: breiter, gleichmäßig dicker, haustrenloser Luftzylinder, 
kleinzackige Randkonturen: Form mit starrer Wandinfiltration und Geschwürsbildung. 
Im Einlaufbild zeigt erstere Form einen schmalen haustrenlosen Schlauch, die zweite 
einen breitzylindrischen Schlauch mit Geschwürszacken. Nach Entleerung des Klysmas 
Bilder ähnlich, wie bei den Verdauungsaufnahmen. Dazu findet sich bei ulcerösen Pro- 
zessen häufig Insuffizienz der Bauhinschen Klappe, sowie Adhäsionen, Abknickungen 
und Stenosen. (Je zwei Abbildungen im Text und auf Tafeln.) Hoffmann (Dresden). 


Ledoux-Lebard, R.: L’examen du gros intestin par la méthode du repas bis- 
muth& et du lavement de bismuth. Comparaison des deux méthodes. (Unter- 
suchung des Dickdarms durch Wismutmahlzeit und Wismuteinlauf. 
Vergleich der beiden Methoden.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. med. de 
Paris Jg. 5, Nr. 46, S. 233—235. 1913. 


An der Hand eines beobachteten Falles, der auf dem Einlaufbild eine Stenose im Colon 
transversum, auf dem Verdauungsbild jedoch normale Darmpassage aufwies, rät Verf. stets 
beide Methoden zu exakter Diekdarmröntgendiagnose zu kombinieren, und 
zwar in der angegebenen Reihenfolge, um etwaige spastische Darmzustände 
und durch Adhärenzen bedingte Stenosen auszuschließen. Hier lag eine durch 
Adhäsion eines Netzkonvoluts am Transversum (Pat. hatte Laparotomien durchgemacht) 
bedingte Abknickung ohne Verengung des Darmlumens vor. Hoffmann (Dresden). 


Savariaud, M., L’invagination intestinale chez l’enfant et son traitement médico- 
chirurgical. (Die Invagination im Kindesalter und ihre interne und 
chirurgische Behandlung.) Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 25, S. 386—388. 1913. 


Wenn auch die Invagination in Frankreich infolge Rasseneigentümlich- 
keit(kürzeres, weniger bewegliches Mesenterium)undandersartiger Ernährung 
seltener ist, als bei den angelsächsischen Nationen, ist sie doch auch häufiger 
alsim allgemeinen angenommen wird. Auch im Säuglingsalter tritt sie auf. Schwierig 
ist die Diagnose. Schmerzhafte Koliken, Abgang von blutigem Schleim (Cruveilhier), Bauch- 
reliefwirkung bei mehr oder weniger ausgesprochenen Ileuserscheinungen sind charakteristisch. 
Indessen kann das eine oder andere Symptom fehlen. Ferner muß man zwischen den akuten und 
mehr chronisch verlaufenden Formen unterscheiden. Spontanheilungen, bestehend in spontaner 
Desinvagination innerhalb der ersten Stunden, kommen vor. Auch spontane Abstoßung des 
Invaginatums und Entleerung per anum kann vorkommen, darf aber nicht abgewartet werden. 
Bei der schlechten Prognose, welche die Operation gibt, ist stets eine Lösung der Invagination 
mit hohen Eingiessungen zu erwarten, welche Verf. auch in einigen Fällen geglückt ist. Bei 
tiefsitzenden Invaginationen kann man auch die Einführung einer halbweichen Sonde per anum 
versuchen. In allen anderen Fällen ist die Laparotomie und manuelle Desinvagination bzw. 
Darmresektion auszuführen. Stettiner (Berlin). 
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Beede, S. C., Operative teehnic in intussusception. (Operative Technik 
bei Invagination.) Americ. journal of surg. Bd. 27, Nr. 6, S. 208—210. 1913. 
` Da die Invagination verhältnismäßig häufig decrepide Kinder betrifft, muß die 
Operation möglichst frühzeitig begonnen und möglichst rasch erledigt werden. Rezidive 
müssen durch Fixation verhütet werden. Deshalb schließt Beede, wenn die 
Desi nvagination gelang, eine Appendikostomie an, die gleichzeitig Kot- 
stauung verhindert. Läßt sich die Invagination nicht zurückbringen, so vereinigt 
er an der Eintrittsstelle das Invaginatum mit dem darübergestülpten Darm durch 
Nähte, macht in letzteren eine Incision etwa 1 Zoll von der Nahtstelle, zieht das in- 
vaginierte Darmstück hier heraus und reseciert es; bis auf eine Gummidrainöffnung 
wird dann die Incision wieder geschlossen, aber an der Bauchwunde befestigt und 
das Drain (Katheter) hier herausgeleitet. Selbstredend gibt es Fälle, die nach einer 
der gewöhnlichen Methoden im ganzen reseciert werden müssen. Draudt (Darmstadt). 

Maylard, A. Ernest, Abdominal ineisions and intestinal anastomosis in the 
treatment of carcinoma of the colon. (Bauchschnitte und Darmanastomosen 
bei der Behandlung des Koloncarcinoms.) Glasgow med. journal Bd. 79, 
Nr. 6, S. 401—409. 1913. 

Bei Tumoren oder Strikturen des Colon transversum wird der Einschnitt quer 
übers Abdomen, 1—2 Zoll über dem Nabel, gemacht, mit völliger Durchtrennung der 
Musc. recti. Beim Verschluß der Bauchwunde ist bloß auf eine exakte Naht der vor- 
deren und hinteren Rectusscheide zu achten, um eine unnachgiebige Narbe zu erzielen. 
Bei Eingriffen an der Flexura hepatica oder linealis empfiehlt sich ebenfalls eine quere 
Incision und zwar von der Mediane nach rechts, bzw. nach links. Sıtzt das Hindernis 
am Colon ascendens oder descendens, wählt man am besten eine schräge Incision in 
der Iliacalgegend. Bei unbekanntem Sitze des Hindernisses gewähren Probeschnitte 
in der Mediane vom Nabel nach abwärts den besten Einblick. — Neben den bekannten 
Formen der Darmanastomose empfiehlt Verf. bei Kolonresektionen eine eigene Methode, 
die „Darmanastomose mit Invagination‘, eine end-to-side-Anastomose, bei der ein 
Stück des zuführenden Darmes durch eine seitliche Öffnung in das Lumen des abfüh- 
renden Darmes eingepflanzt wird. Kindl (Kladno). 

Delbet, Pierre, Typhlo-sigmoidostomie. Bull. et mém. de la soc. de chirurg. 
de Paris Bd. 39, Nr. 22, S. 911—923. 1913. 

Delbet tritt für eine andere Art der Ausschaltung des Colon ascendens ein, wie 
es die Typhlo-sigmoidostomie darstellt. Denn durch eine solche Seit-zu-Seit-Anastomose 
würde nicht der ganze Darminhalt abgeleitet, wenn kein absolutes Hindernis im nor- 
malen Wege bestehe, es beständen außerdem im Colon antiperistaltische Bewegungen, 
die Anastomose führe zu chronischer Diarrhöe und es sei unzweckmäßig, ein so großes 
Stück des nützlichen Colons auszuschalten. Ertrittfürdielleo-transversostomie 
ein mit Exstirpation des Colon ascendens und eines Stückes des Trans- 
versum. | 

Mitteilung eines Falles, der durch diese Operation vollkommen von seinen Beschwerden 
befreit wurde, nachdem vorher zuerst eine Appendektomie, Caecorraphie und Caecopexice 
und später eine Ileo-transversostomie ohne Exstirpation des Colons ascendens gemacht worden 
war. Die Technik der Operation sei leicht. Nach Durchtrennung des Ileums gehe man mit 
dem Finger unter das Coecum und könne es nun von unten nach oben bis zum Leberknick des 
Colons leicht herauslösen. Dann Ablösen des Colon transversum ebenfalls von unten; zum Schluß 
Unterbinden des Mesenteriums. Die Typlo-sigmoidostomie reserviert er nur für Fälle, in 
denen im Colon ascendens ein nicht exstirpierbares Hindernis sitzt. In Fällen von schwerer 


Kotstase mit Verwachsungen, erheblichen Knickungen des Colons unter der Leber oder Atonie 
zieht er die lleo-transversostomie mit Resektion des Coecums vor. 


Cuneo sieht die Typhlektasie als ein besonderes Krankheitsbild an. Klinisch 
bestehe bei den Patienten chronische Obstipation mit diarrhoischen Krisen, perma- 
nenten schmerzhaften Sensationen in der rechten Fossa iliaca mit Exacerbationen 
meist ohne Fieber. Palpatorisch findet man ein großes, sehr bewegliches Coecum, 
das auf Druck schmerzhaft sei und Gurren. Manchmal habe man das Gefühl eines 
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Tumors. Röntgenologisch sei das Coecum gesenkt, dilatiert, atonisch, sehr beweglich 
und halte den Wismutbrei sehr lange fest. Anatomisch finde man eine Dilatation 
des Coecum, die Appendix sei äußerlich normal, histologisch immer mehr oder weniger 
verändert; es bestehe eine Pericolitis membranacea, d. h. bandartige Verwachsungen. 
Als Ursache sieht Cuneo eine angeborene muskuläre Insuffizienz des Coecum an, 
die durch unzweckmäßige Ernährung begünstigt ist. Das Coecum senke sich dann, 
und infolge Kotstauung und Alteration der Gefäße des verlagerten Organs träte dann 
eine chronische Infektion ein. Für leichte Fälle empfiehlt er Caecoplastie und Caecopexie 
mit unresorbierbarem Material, tür schwere Fälle sei die Resektion die Operation der 
Wahl. Bernard (Berlin). 


Muller, H., Deux cas de malformation ano-reetale. (Zwei Fälle von 
anorektaler Mißbildung (Atresie). Lyon chirurg. Bd. 9, Nr. 6, S. 690—699. 


913. 

Erster Fall. Drei Tage altes, normal entwickeltes Kind, Leib stark’ aufgetrieben. An 
Stelle des Anus eine punktförmige Vertiefung: beim Schreien Vorwölbung in dieser Gegend. 
en Längsincision des Perineum, Rectum nicht zu finden; deshalb Laparatomie. 

sigmoidea endigt blind in der Gegend des Promontorium. Mobilisierung nicht mög- 
lich (zwecks Einnähung ins Perineum), deshalb Anus praeternaturalis. Dieser funktioniert 
gut, trotzdem Tod am folgenden Tag. Sektion ergibt einen von dem Lumen des Blindsacks 
ausgehenden, mit Schleimhaut ausgekleideten feinen Kanal, der in die Urethra einmündet, 
etwas oberhalb der Einmündungsstelle des Vas deferens in die Prostata. Außerdem findet sich 
eine Hufeisenniere. Im zweiten Falle ebenfalls Blindsack in der Gegend des Promontorium, 
Anus praenaturalis. Tod erst zwei Monate nach der Operation. 


Klinisch interessant ist die Beobachtung, daßin beiden Fällen beim 
Schreien das Perineum sich vorwölbte, obwohl gar keine Ampulle vor- 
handen war. Weiterhin ist es auffällig, daß ein totaler Darmverschluß verhältnis- 
mäßig lange Zeit ertragen wird (das zweite Kind kam erst am 10. Tag zur Operation). 

Ströbel (Erlangen). 
Leber und Gallongänge: 

Mocquot, Pierre, Recherches expérimentales sur les anastomoses des voies bi- 
liaires avec lestomac et avec l'intestin. (Experimentelle Untersuchungen 
über Anastomosen der Gallenwege mit dem Magen und Darme.) Bull. 
et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 88, Nr. 5, 243—259. 1913. 

Verf. hat an vier Hunden nach Durchschneidung des Ductus choledochus Anasto- 
mosen zwischen der Gallenblase oder dem Ductus choledochus mit dem Magen, Duo- 
denum oder Jejunum angelegt, bei einem Hunde eine Cholecystektomie ausgeführt. 
Er beschreibt, nachdem er die Tiere durch längere Zeit hindurch am Leben gelassen 
hatte, die bei der Sektion vorgefundenen Verhältnisse. Auf Grund dieser Studien 
kommt er zu folgenden Schlüssen: Nach Anlegung von Anastomosen zwischen Gallen- 
system und Darm bfieben die Tiere längere Zeit, einige über ein Jahr, am Leben. Die 
Gefahr der Infektion derGallenwege vom Darme ausist keine sehr große, 
wenn man die Anastomose klein macht und exakt näht, so daß kein Ge- 
schwür an der Einpflanzungsstelle entstehen kann. Bei den bakteriologischen 
Untersuchungen, die Verf. in einigen Fällen vornahm, konnten Bakte- 
rien zwarin der Gallenblase und den großen Gallengängen, nichtaberin 
der Leber nachgewiesen werden, obwohl die Anastomose lange Zeit be- 
standen hatte. In den Gallengängen konnte bei makroskopischer und histologischer 
Untersuchung eine Erweiterung derselben und eine Verdickung ihrer Wand kon- 
statiert werden, was wahrscheinlich durch Stauung der Galle bedingt ist. Nach der 
Cholecystektomie wurde nur eine partielle Erweiterung eines Gallenganges gefunden, 
dieselbe ist daher nicht konstant und kann nicht als Bildung eines neuen Reservoirs 
für die Galle aufgefaßt werden. Die Leber zeigte in zwei Fällen Veränderungen, welche 
einer biliären Cirrhose entsprechen, und zwar nach der Anastomose der Gallenblase mit 
dem Magen in geringerem, mit dem Jejunum in höherem Grade. Nach den Anasto- 
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mosen der Gallenwege mit dem Duodenum war die Leber normal; es ist 
deshalb womöglich das Duodenum dazu heranzuziehen. v. Winiwarter. 

. Borghi, Mario: Contributo alla ehirurgia delle vie biliari. (Beitrag zur Chi- 
rurgie der Gallenwege.) (Osp. magg., Milano.) Osp. magg. Milano Jg. 1, Nr. 3/4, 
S. 239—250. 1913. | 

Verf. gibt 5 ausführliche Krankengeschichten von Gallensteinen in den Gängen, die 
operativ entfernt wurden. Choledochusdrainage. 3 weitere Krankengeschichten zeigen, daß 
sich bei den gleichen Symptomen manchmal keine Steine, sondern nur stark ausgedehnte 
Gallenblasen finden. Schließlich wird über einen der seltenen Fälle von Hydrops des ganzen 
Gallensystems berichtet, der wahrscheinlich durch eine Neubildung an der Papilla Vateri 
bedingt war. Verf. geht auf die verschiedenen Theorien der Entstehung des Hydrops ein 
und glaubt, daß keine ausreichende Erklärung bislang vorliege. Brüning (Gießen). 

Parturier, G., Traitement de la colique vésiculaire. (Behandlung der Gallen- 
blasenkolik.) Bull. gen. de therapeut. Bd. 165, Nr. 20, 8. 777—778 u. Nr. 21, 
S. 821—835. 1913. 

Auf die Schilderung des klinischen Bildes der Gallenblasenkolik gegenüber der Kolik 
mit Steinabgang folgt die Besprechung der internen Behandlung, werden Indikationen für 
den chirurgischen Eingriff gegeben. Zum Schluß wird noch einiges über Diät und Bäder- 
behandlung gesagt. Magenau (Ludwigsburg). 
Milz: | a 

Grützner: Beitrag zur Lehre vom Morbus Banti. (Chirurg. Klin., Frankfurt 
a. M.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 85, H. 1. S. 131—143. 1913. 

Fall von Anaemia splenica bei einem 10jährigen Mädchen, geheilt durch Splenek- 
tomie. Im Hinblick auf die Tatsache, daß eine ätiologische Definition des Morbus 
Banti immer noch aussteht, neigt Verf. zu der Ansicht, daß Anaemia splenica und 
Megalosplenie mit Lebercirrhose nur 2 Varietäten ein und derselben Krankheit dar- 
stellen. Bemerkenswert ist sein Hinweis auf einen möglichen enterogenen Ursprung, 
neu bleibt seine auf dem histologischen Bilde basierende Ansicht, daß eine toxisch- 
infektiöse Noxe auf dem Lymphwege von der Peripherie her in die Milz eindringe. Das 
Blutbild — schwere Anämie mit Teilerscheinungen einer Hypoglobulie, einer hoch- 
gradigen Oligochromämie und einer absoluten Lenkopenie — wandelte sich sehr' 
bald nach anfänglicher Hyperleukocytose in ein normales. Plenz (Westend). 


Harnorgane: a 

Chiray, Maurice, L’exploration fonetionelle des reins. (Funktionelle Nieren- 
diagnostik.) Rev. prat. des mal. des org. genito-urin. Jg. 10, Nr, 56. S. 119-137 
u. Nr. 57, S. 210—218. 1913. , 

Bei der physikalischen Untersuchung des Urins ist die Verteilung der 
Harnentleerung auf den Zeitraum von 24 Stunden zu berücksichtigen (Isurie, Anisurie, 
Apsiurie). Polyurie kann vorübergehend und dauernd sein. Die Ursachen der Polyurie, 
Oligurie und Anurie sind besonders zu beachten, ebenso Farbe, Geruch, spezifisches 
Gewicht und Gefrierpunkt des Harns. Die chemische Untersuchung des Urins 
beachtet die normalen und pathologischen Bestandteile, von den letzteren besonders 
Eiweiß, Eiter und Blut. Der Unterschied zwischen Hämaturie und Hämoglobinurie 
wird ausführlich besprochen. Die mikroskopische Untersuchung erfolgt nach 
Sedimentierung des Harns. Die Untersuchung des Harns und der Nierentätigkeit nach 
Einverleibung von Methylenblau, Jodkalium, Phlorizin, Phenolsulfophthalein, Koch- 
salz. Das Phenolsulfophthalein wird besonders empfohlen (Injektion von 0,006), weil 
es nicht toxisch ist und vollkommen und unverändert durch die Nieren ausgeschieden 
wird. Normalerweise erscheint das Phenolsulfophthalein nach 5—15 Minuten, in der 
ersten Stunde werden 40—60%,, in der zweiten 17%, ausgeschieden, in 6-—8 Stunden 
ist die Ausscheidung beendet. Bei der chronischen Nephritis ist die Ausscheidung stets 
verzögert. Dieexperimentelle Polyurie nach Albarran, die provokatorische 
Albuminurie nach Claude - Bernard werden als sehr zuverlässige Untersuchungs- 
methoden hingestellt. Die letzte Methode soll am einfachsten mit Hilfe hoher Einläufe 
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ausführbar sein, mit denen das Eiweiß von 6 Eiern in den Darm eingeführt wird. Bei 
insuffizienten Nieren findet man dann nach 24 Stunden Spuren von Eiweiß im Harn 
(Spontan-Albuminurie müßte vorher ausgeschlossen sein). Bei der Untersuchung 
des Blutserums müssen Stickstoff- und Eiweißgehalt besonders beachtet 
werden. Normalerweise beträgt der Harnstoffgehalt des Serums 0,2g pro Liter. 
Wenn die Menge 1,5—2,0 überschreitet, stirbt der Kranke im Verlaufe eines Jahres. 
Harnstoffmengen über 2g geben eine infauste Prognose. Alle renalen Ödeme gehen 
mit einer Verminderung, alle kardialen Ödeme mit einer Steigerung des Bluteiweißes 
einher, in zweifelhaften Fällen kann daher die Eiweißbestimmung entscheiden, ob eine 
renale oder kardiale Affektion vorliegt. Die Untersuchung des getrennt aufgefangenen 
Urins beider Nieren besitzt vorwiegend chirurgisches Interesse. Dem Ureterenkathete- 
rismus ist der Vorzug zu geben. Harnseparatoren kommen nur in Frage, wenn die 
Sondierung nicht möglich oder kontraindiziert ist. Frangenheim (Leipzig). 


Cathelin, F,: Valeur chirurgicale de la eonstante uréo-sécrétoire. (Über den 
Wert der Uratausscheidungskonstante (von A mbard). Médecin pratic. Jg. 9, 
Nr. 4, 8. 53—54. 1913. 

Carrion, Ch. Ovide Guillemin et F. Cathelin: Sur la valeur de la constante uréo- 
seerétoire. Médecin pratic. Jg. 9, Nr. 7, 8. 101—103. 1913. 

Gegenüber der Ambardschen Konstante wurde von Cathelin der Einwand 
erhoben, daß es doch auffallend sei, daß ein so komplizierter Vorgang, wie die Nieren- 
sekretion, sich in einer einfachen mathematischen Formel ausdrücken lasse. Im ferneren 
machte er darauf aufmerksam, daß die Ambardsche Konstante eine Formel darstelle, 
deren Richtigkeit wesentlich beeinträchtigt werden könne durch einen an sich geringen 
Fehler in der Untersuchungstechnik oder einen Defekt an einem Apparate. Und 
weiter betonte Cathelin, daß nach seiner Auffassung bei der Methode von Ambard 
die Uratausscheidung, selbst an der in 24 Stunden ausgeschiedenen Urinmenge bestimmt, 
nicht scharf charakterisiert sei, indem normalerweise in der Uratausscheidung durch 
den Urin stündliche und tägliche Schwankungen bestünden. Gegen die Einwände 
C. führen Carrion und Guillemin an, daß auch andere sehr komplizierte Prozesse 
genau mathematischen Gesetzen gehorchen. Sie bemerken, daß zwar zur Bestimmung 
der Ambardschen Konstante genaue Untersuchungen notwendig seien, daß aber für 
dieselben eine gut ausgebildete Technik bestehe. Der dritte Einwand C. wird damit zu 
entkräftigen gesucht, daß unter dem Begriff der 24stündigen Uratausscheidung nicht 
die in 24 Stunden ausgeschiedene Uratmenge zu verstehen sei, sondern die Gesch windig- 
keit der Ausscheidung, die in 24 Stunden zu einer bestimmten Uratmenge führen würde. 
Trotz der Aufführungen Carrions und Guillemins faßt C. in einer Erwiderung 
daraufseine Ansichtim wesentlichen dahin zusammen, daß die Ambard- 
sche Konstante vielleichteinen Fortschrittaufdem Gebiete derinternen 
Nierenkrankheiten bilde, daß sie aber keine Bedeutung in der Nieren- 
chirurgiehabe iin bezug auf das Studium der Nierenfunktion. Leuenberger. 


Cathelin, F.: Quelques notions indispensables pour qui veut comprendre la 
physio-pathologie chirurgicale des reins. (Einige für den Chirurgen zum 
Verständnis der Physio-Pathologie der Nieren wichtige Bemerkungen.) 
Médecin. pratic Jg. 9, Nr. 11, S. 165—167: 1913. 

“ Der Ureterenkatheterismus kann eine reflektorische Polyurie und 
Anurie auslösen. Die Uretersonden sollen ungefähr 1 Stunde liegen 
bleiben. Von jeder Niere müssen wenigstens 3 Urinproben chemisch untersucht 
werden. Die Bestimmung des Harnstoffs und der Chloride auf ein Liter Urin be- 
rechnet, liefert nur Vergleichswerte. Ein Parallelismus zwischen Harnstoff- und Chlor- 
natriumgehalt besteht nicht. Die Harnstoffmenge ist unabhängig von der gesamten 
Urinmenge. Niedrige Harnstoffwerte sind ein Zeichen der Niereninsuffi- 
zienz. Wenn eine Niere nur teilweise erkrankt ist, wird das restierende gesunde 


== pl = 


Parenchym dieser Niere ebenfalls in Mitleidenschaft gezogen. In solchen Fällen ent- 
spricht die zuvor bestimmte Harnstoffmenge nicht dem noch vorhandenen Parenchym. 
Nur bei intakten Nierenpapillen kann das Nierenparenchym normal funktionieren. 
Die mikroskopisch-bakteriologische Untersuchung des getrennt aufgefangenen Harns 
beider Nieren hat nur beschränkten Wert. Wenn der klinische Befund und das Resultat 
der chemischen Untersuchung in auffallendem Gegensatz zueinander stehen, ist eine 
erneute Untersuchung erforderlich. Eine besondere Vorbereitung zur Untersuchung 
ist bei Nierenkranken nicht geboten. Die Beachtung dieser 12 Gebote bewahrt den 
Nierenchirurgen vor unangenehmen Überraschungen. Frangenheim (Leipzig). 

Budde, Werner: Ein sehr frühes Stadium von Hufeisenniere. (Anat. Inst., 
Univ. Bonn.) Anat. Hefte, Abt. 1, Bd. 48, H. 2, S. 297—306. 1913. 

Die an einem 19 mm langen menschlichen Embryo durch Serienschnitte gemachte 
Beobachtung erlaubt wichtige Rückschlüsse auf Entstehungszeit und -modus der Huf- 
eisenniere und beansprucht dadurch ein besonderes Interesse. Rehn (Jena). 

Borelius, J.: Über die Bedeutung der anormalen Nierengefäße für die Ent- 
wieklung der Hydronephrose. Folia urol. Bd. 7, Nr. 10, S. 621—640. 1913. 

Schon Rayer und Rokitansky haben anormale Gefäße als mögliche Ursachen 
einer Hydronephrose hingestellt. Ekehorn hat dann des näheren nachgewiesen, daß 
es sich um solche Gefäße handelt, die den Ureter kreuzen: die entweder vor dem Ureter 
gegen den hinteren Rand des Hilus oder die hinter dem Ureter gegen den vorderen 
Rand des Hilus ziehen. — Beschreibung von 5 einschlägigen Fällen. Die Kreuzung 
von Ureterund GefäßistabernichtdieprimäreUrsache fürdas Zustande- 
kommen derartiger Hydronephrosen, sondern zunächst muß eine gewisse Er- 
weiterung des Nierenbeckens (durch Senkung, abnorme Beweglichkeit der Niere usw.) 
hervorgerufen sein, bis eine Knickung des Ureters durch den Gefäßstrang eintritt. 

Oehlecker (Hamburg). 

Tennant, C. E., The cause of pain in pyelography with report of accident and 
experimental findings. (Ursache des Schmerzes bei der Pyelographie; Mit- 
teilung eines Falles und experimentelle Beobachtungen.) Ann. of surg. 
Bd. 57, Nr. 6, S. 888—893. 1913. 

Die Gefahren der Pyelographie sind unterschätzt worden. Man hat 
sich nicht die Mühe gemacht, Druck und Menge der ins Nierenbeeken injizierten Flüssig- 
keit zu messen. Die moderne Verwendung starkkalibriger Katheter zur Uretersondie- 
rung führt zu deren Verschluß, verhindert den Rückfluß der Flüssigkeit aus dem ge- 
füllten Becken und überdehnt das letztere. Die zur Jnjektion verwendeten Spritzen 
sind nicht mit Druckanzeiger versehen, die Bestimmung der Beckenkapazität wird der 
Äußerung von Nierenkolikschmerzen seitens des Patienten überlassen. Verf. hat dem 
abgeholfen durch Einschaltung eines Quecksilbermanometers bei der Entleerung der 
Flüssigkeit aus einem graduierten Zylinder. Geführt hat ihn dazu ein eigener Unfall. 

Bei einer Patientin wurde eine Füllung beider Nierenbecken vorgenommen, und da die 
Röntgenaufnahme nach der ersten, schon mit Schmerzen verbundenen Füllung nicht genügend 
war, wurde nach einigen Wochen eine 2. Pyelographie vorgenommen, die eine Erweiterung des 
rechten Nierenbeckens, aber auch einen dichten Schatten im oberen Nierenpol ergab. Der Ein- 
griff war wieder mit Schmerzen verbunden und von Temperatursteigerung gefolgt. Da man 
sich den Schatten nicht deuten konnte, wurde nach einigen Wochen eine Incision auf die Niere 
ausgeführt, und an der fraglichen Stelle unter ausgedehnten Verwachsungen ein Collargolin- 
farkt der Niere mit einer Collargolschicht unter der Kapsel gefunden. Die ganze Partie wurde 
reseziert, ohne daß das Nierenbecken eröffnet wurde, die Niere genäht, Patientin geheilt. 

Es folgt die eingehende makro- und mikroskopische Untersuchung des Präparates 
durch Whitmann - Colorado, und daran anschließend der Bericht des Verf. über 
experimentell erzeugte Collargolniereninfarkte an frisch herausgenommenen Schweine- 
nieren, an denen bei normalem Nierengewebe die gleichen Veränderungen erzielt wer- 
den konnten mit relativ geringem Druck. 8 Photographien auf 4 Tafeln zeigen das 
Röntgenbild, die Präparate, sowie mikroskopische Bilder mit Füllung der Tubuli 
und intracellulärer Infiltration der Niere mit Collargol. Hoffmann (Dresden). 
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- Giordano, D., Sulla opportunit& di nuovo intervento per la ricomparsa di 
ematuria da un rene, già inciso a cura di quella. (Über die Nützlichkeit eines 
neuen operativen Eingriffes bei renaler Hämaturie an einer wegen 
dieser Affektion schon inzidierten Niere.) Riv. osp. Bd. 3, Nr. 11, S. 469 bis 
475. 1913. 
` Aus einer Niere, an der wegen hämorrhagischer Nephritis die Nephrotomie ausgeführt 
worden war, trat nach 2 Jahren bei deutlicher Abmagerung der Patientin wieder eine inter- 
mittierende Hämaturie auf, besonders nach bimanueller Palpation dieser Niere. Im Urin 
der rechten Niere fanden sich neben roten und weißen Blutkörperchen groBe, protoplasma- 
reiche, zweikernige Zellen mit deutlich sichtbaren Kernkörperchen, welche den Eindruck 
von Geschwulstzellen machten. Mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose Nierentumor wurde die 
rechte Niere zum zweiten Male gespalten, darin ein papilläres Nierenbeckencarcinom entdeckt 
und die Niere exstirpiert. Angesichts dieser Beobachtung rät Giordano bei rezidivierender 
Hämaturie den diagnostischen rn nicht zu sehr von einer schon 
früher festgestellten Ursache der Hämaturie beeinflussen zu lassen, sondern 
das therapeutische Verhalten auf eine möglichst genaue neue Untersuchung 
zu stützen. | Leuenberger (Basel). 
Drennen, W. Earle, Traumatic hydronephrosis, with report of a case.. (Trau- 
matische Hydronephrose. Mitteilung eines Falles.) Ann. of surg. Bd. 57, 
Nr. 6, S. 879—887. 1913. 
Die Bedeutung des Traumas für die Entstehung der Hydronephrose blieb lange 
im unklaren, und auch jetzt ist die Zahl sicher beobachteter Fälle noch klein. (27 Num- 
mern Literatur.) Legueu unterscheidet drei Gruppen: 1. wahre traumatische Hy- 
dronephrosen. Entstehung einer Erweiterung des Nierenbeckens und der Niere infolge 
verschieden starker Verlegung des Ureters. 2. Pseudotraumatische Hydronephrosen: 
in Wirklichkeit eine Perinephrose mit Urin- und Blutaustritt in die Umgebung. 3. Ge- 
boretene Hydronephrosen: eine bereits existierende zerplatzt durch das Trauma. 
Die Ursachen der :wahren traumatischen Hydronephrosen können verschieden sein. 
Es kommen zunächst Verletzungen des Ureters vor. Die Wand des Ureters, oft hoch 
oben am Ansatz, kann gequetscht, zerrissen, durchtrennt sein. Die Folge ist Narben- 
stenose oder Verschluß an der Verletzungsstelle. Auch perirenale Blutextravasate 
sollen zu Kompression und Verlegung des selbst unveränderten Ureters führen können, 
Ein nach einem Nierentrauma in den Ureter geratenes Blutklümpchen wird wohl 
nur eine vorübergehende Verlegung verursachen können, und könnte nur bei gleich- 
zeitig verletzter Wandung des Ureters sich etwa organisieren. Außer diesen primär- 
traumatischen Momenten kommen noch sekundäre in Betracht. Die traumatische 
Entstehung einer beweglichen Niere kann zu Drehung, Abknickung des Ureters und 
wahrer traumatischer Hydronephrose führen. Ein Nierenstein kann, durch das Trauma 
mobilisiert, zum verlegenden Ureterstein werden. Bemerkenswert ist, daß von den 
wenigen mitgeteilten Fällen drei Solitärnieren betreffen. Für die Diagnose ist der 
Nachweis eines Traumas in der Anamnese mit anschließender Hämaturie, oder direkt 
offener Ureterwunde, der Nachweis eines cystischen, fluktuierenden Nierentumors 
und von Urinstörungen notwendig. Erörterung der Differentialdiagnose. Absolut 
sichere Diagnose der traumatischen Entstehung ist erst bei Operation oder Autopsie 
zu stellen. Zusammenstellung der mitgeteilten Fälle in einer Tabelle und Zufügen einer 
eigenen Beobachtung, deren Mitteilung von Interesse ist. 
Arbeiter wurde durch den Schlag eines Maschinenhebels gegen die rechte Lumbalgegend 
4 Fuß hoch in die Luft geschnellt. Keine Hämaturie. Nach 3 Wochen Anurie für 24 Stunden, 
danach Massenentleerung. Gleicher vorübergehender Anfall nach 2 Monaten. 4 Monate nach 
Unfall völlige, 8 Tage anhaltende Anurie. In desolatem Zustand ins Krankenhaus. Riesen- 
tumor der rechten oberen Bauchseite, Blase leer. Sofortige Operation nötig. Probeincision auf 
linke Niere, um deren Intaktheit festzustellen, fehlt! Incision des Tumors, der sich als stark 
gedehnte und zerstörte Niere herausstellt. Ureter zu sondieren gelingt nicht. In der Folgezeit 
entleert sich viel Urin aus der Wunde, und zunehmend große Mengen durch den wieder durch- 
gingig werdenden Ureter. Nach langer Zeit schließt sich die Nierenfistel. Cystoskopie ergibt 
ehlen des linken Ureters. Operation (Ureterplastik) wird verweigert. 1 Jahr nach Schluß 


der Fistel wird Pat. mit völliger Urinverhaltung urämisch aufgenommen, operiert und stirbt. 
Keine Sektion. Hoffmann (Dresden). 
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 Lomon: Deux radiographies de tumeurs rénales. (Zwei Darstellungen von 
Nierentumoren im Röntgenbild.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. méd. de 
Paris Jg. 5, Nr. 46, S. 247—248. 1913. en 


Es gelang die exakte Darstellung der Tumoren und deren Verhalten zur Niere selbst; 
der erste, ein Osteom der Niere, zeigt normale Umrisse der Niere, die mit kleinen scharfen 
Schatten gefleckt erscheint. Der zweite ist ein deutlich abgegrenzter Tumor am oberen Pol 
der sonst normal gestalteten Niere. Hoffmann (Dresden). 


Uteau, R., et E. Saint-Martin, Sur un cas d’anomalie de situation des ori- 
fices ureteraux. (Lageanomalie der Ureteröffnungen.) (Soc. anat.-clin., seance 
du 12. IV. 1913.) Toulouse med. Jg. 15, Nr. 8, S. 155—157. 1913. 


Bei einer Patientin, die wegen einer rechtsseitigen Nierentuberkulose nephrectomiert 
wurde, lag der rechte Ureter unten in der Mittellinie, der linke links oben. [Da die nke in der 
Kindheit eine Knietuberkulose durchgemacht hatte, die mit Ankylose ausgeheilt ist, vermutet 
Verf., daB dadurch eine Beckenasymetrie entstanden ist, die zur Verlagerung der Ureteröffnung 
u hat. Der linke Ureter konnte überhaupt nicht sondiert werden, in den rechten drang die 

nde nur 4—5 cm tief ein. Die Harnseparation mit Hilfe eines Separators hätte hier zu Irr- 
tümern Veranlassung geben können, wenn z. B. beide Ureteröffnungen auf derselben Seite 
der Scheidewand gelegen hätten. Der Fall zeigt die Überlegenheit: der Cystoskopie und des 
Ureterenkatheterismus. | Frangenheim (Leipzig). 


Lerda, Guido, Contribution au traitement de l’exstrophie de’la vessie. (Bei- 
trag zur Behandlung der Blasenektopie.) Journal de chirurg. Bd. 10, Nr. 5, 
S. 549—562. 1913. 

Ausführliche Beschreibung einer neuen Operationsmethode, die im wesentlichen in fol- 
gendem Vorgehen besteht: Nach Anlegung des Harnblasendilatators nach Nota wird durch 
eine Lappenplastik die Blasenöffnung geschlossen bis auf die Kanüle des eingeführten Appa- 
rates. Nachdem eine, wenn auch kleine Harnblasenhöhle mit contractiler Muskelwandung 
geschaffen worden ist, wird der Harnblasendilatator entfernt und ein zwar unter dem Einfluß 
des Sphincter ani stehender, aber nicht mit dem Rectum kommunizierender Kanal folgender- 
maßen angelegt: Von vorne nach hinten wird ein rechteckiger, 8cm langer, 4cm breiter, 
perineo-scrotaler Stiellappen aus der Haut excidiert. Nach sorgfältiger Ablösung des Sphincter 
ani von der vorderen Rectalwandung wird ein großer Hegardilatator in das Rectum eingeführt 
und dieses damit nach vorn und oben gezogen, um eventuell in der recto-vesicalen Bauchfell- 
tasche liegende Darmschlingen zu reponieren. Dann wird unter Kontrolle des in die Blase 
eingeführten Fingers mit einer Kochersonde von der Wunde zwischen Sphincter und vorderer 
Rectalwand aus ein retroprostatischer Kanal bis zur Harnblasenwandung gebohrt. Mit dem 
perineo-scrotalen Stiellappen wird der angelegte Kanal mit nach innen gerichteter Epidermis 
austapeziert. Um eine völlige Epithelisierung des Kanals herbeizuführen, wird auf ein durch- 
löchertes Glasdrain ein Bindenstreif spiralförmig aufgewunden, der auf der Außenseite mit 
Wachssalbe bestrichen ist. Darauf wird ein großer Thierschlappen deponiert mit nach innen 
gerichteter Epidermis und in diesen über den Löchern des Glasdrains kleine Löcher angelegt 
zum Abfluß für Blut und Sekret. Ein so zubereiteter Glasdrain wird zweimal je für eine Woche 
in dem Kanal deponiert. Nachher wird der Kanal mit Wasserstoffsuperoxyd gereinigt, durch 
eine gekrümmte Sonde sein oberes Ende genau in der Medianlinie in Kommunikation mit dem 
Blasenlumen gebracht, durch ein Coopersches Herniotom die Kommunikationsöffnung in 
entsprechender Weise erweitert, durch den Kanal für einige Wochen die Harnblase durch einen 
Pezzerkatheter dauernd drainiert. Nachdem beim Wechseln des Katheters kein Hindernis 
ünd keine Blutung mehr auftritt, wird die suprapubische Blasenfistel durch eine Lappen- 
plastik geschlossen, wenn diese Wunde ausgeheilt ist, der Pezzerkatheter entfernt. 1 Fall 
wurde von Giordano mit befriedigendem Erfolge nach dieser Methode operiert. Leuenberger. 


Pasteau et Belot: Calcul diverticulaire de la vessie et radiographie. (Blasen- 
divertikelstein und Röntgenstrahlen.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. méd. 
de Paris Jg. 5, Nr. 46, S. 248—250. 1913. 

Die Beobachtung des Verf.‘ beweist den großen Wert der Röntgenstrahlen für der- 
artige Steinbildungen. Im vorliegenden Falle war eine lange bestehende Blasenerkrankung, 
bei der auch rechts an der Prostata ein Tumor palpabel, für die aber im kystoskopischen Bilde, 
auch wegen Blutungen aus der Prostata keine Ursache festzustellen war, erst im Röntgenbild 
als großer, rechts neben der Urethralmündung befindlicher Divertikelstein zu diagnostizieren. 
Daneben fand sich links noch ein kleineres Divertikel, sowie ein kleiner freier Blasenstein. 
Die Darstellung und exakte Diagnose wurde durch Kollargolfüllung der Blase ermöglicht, die 
den abgegrenzten Steinschatten neben der Blase, sowie das gefüllte linksseitige Divertikel zeigte. 
Operative Entfernung durch Sectio alta und Lithotripsie im Divertikel. Hoffmann (Dresden). 
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Thevenot: Rötröeissements de Purètre et lithiase urinaire. (Die Verengerun- 
gen der Urethra und die Steinbildung.) Progrès méd. Jg. 44, Nr. 26, S. 340 
bis 342. 1913. 

- Neun Beobachtungen über Urethralstrikturen kompliziert durch Steinbildung, teils in 
der Urethra, teils in der Blase. Heilung durch Entfernung der Steine und Sondenbehandlung, 
n einigen Fällen nach vorheriger Resektion der Stenose. Münnich (Erfurt). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Freund, Emanuel, Erfahrungen mit Arthigon bei den Komplikationen der 
Gonorrhöe. Wien. med. Wochenschr. Jg. 63, Nr. 25, S. 1550—1554. 1913. 

Verf. kam auf Grund von 42, großenteils ambulatorisch behandelten Fällen zu 
folgenden Ergebnissen: 1. Das Arthigon ist ein spezifisches Mittel und kann uns in 
gewissen zweifelhaften Fällen in diagnostischer Hinsicht wertvolle Dienste leisten. 
2. Es ist vollkommen unschädlich. 3. Es ist in therapeutischer Hinsicht von großem 
Wert bei Epididymitis gonorrh. acuta, bei Arthritis gonorrh. acuta und bisweilen bei 
Prostatitis gonorrh. acuta. Besonders bei Epididymitis ist die Vaccinebehandlung 
allen bisher bekannten Mitteln und Methoden überlegen, da sie dem Kranken rasch 
Erleichterung verschafft und die Behandlungszeit der Epididymitis, somit auch der 
ganzen gonorrhoischen Erkrankung abkürzt. — Den Vorschriften Brucks fol- 
gend wurden nur fieberfreie Fälle injiziert. Magenau (Ludwigsburg). 


Maschke, W., Hämorrhagische Infarcierung des Hodens. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Marburg a. L.) Med. Klinik Jg. 9, Nr. 22, S. 869—870. 1913. 

Maschke, der schon vor einigen Jahren 4 Fälle von hämorrhagischer Infarcierung des 
Hodens veröffentlicht hat, berichtet aus der Marburger Klinik über einen weiteren Fall. Bei 
einem 19jährigen jungen Mann waren ziemlich plötzlich und ohne besondere Ursache Schmer- 
zen und Schwellung im linken Hoden aufgetreten. 10 Tage nach Beginn der Erkrankung 
wurde die Kastration vorgenommen. Es fand sich eine totale hämorrhagische Infarcierung des 
linken Hodens. Nebenhoden und Samenstrang waren intakt. Eine Torsion des Samenstranges, 
die die häufigste Ursache für die hämorrhagische Infarcierung des Hodens ist, wurde nicht ge- 
funden, dagegen ausgedehnte Thrombosierung in den Venen des Corpus Highmori. Auf diese 
Thrombosen führt Verf. die Infarcierung des Hodens zurück und nimmt ala 
Anlaß der Thrombenbildung ein unbekanntes Trauma an. Dencks (Neukölln). 

Barney, J. Dellinger, Tubercular epididymitis; end results of seventy-one 
cases. (Endresultate von 71 Fällen von tuberkulöser Epididymitis.) 
Publ. of the Massachusetts gen. hosp. Bd. 4, Nr. 1, S. 266—275. 1913. 

Verf. gibt an der Hand von 2 graphischen Tafeln eine Statistik über 71 Fälle von 
tuberkulöser Epididymitis, die teils mit Kastration, teils mit Epididymektomie be- 
handelt wurden. Die erstere Operation hält er nur in ganz seltenen Fällen für erlaubt, 
da in keinem Falle von Epididymektomie ein Rezidiv im gleichseitigen Hoden auftrat. 
Die Endresultate der operativen Behandlung sind gut; die Patienten fühlen sich wohl 
und nehmen an Gewicht zu. Für die Nachbehandlung speziell in Fällen postoperativer 
Fisteln empfiehlt. Verf. das Tuberkulin. Die Mortalität der operierten Fälle betrug 
5,47%; die Todesursache war Miliartuberkulose. Als Quelle der Infektion des Neben- 
hodens betrachtet Verf. die Tuberkulose der Prostata, die sich nach dem Palpations- 
befund vor der Operation in 63% der Fälle nachweisen ließ. Nierentuberkulose folgt 
selten auf tuberkulöse Epididymitis; dagegen tritt sehr häufig nach Erkrankung der 
einen Seite eine Tuberkulose des anderen Nebenhodens auf, in der Mehrzahl der Fälle 
innerhalb eines Jahres. (Dabei spielt es keine Rolle, ob operiert wurde oder nicht.) 
Wasdiesexuellen Funktionen betrifft,soistmeistensdie Erektionsfähig- 
keit erhalten, es besteht aber gewöhnlich Azoospermie. Kempf. 


Moore, James E.: Prostatectomy: with special reference to the sequels. (Pro- 
statektomie; mit besonderer Berücksichtigung ihrer Folgen.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 16, Nr. 6, S. 618—621. 1913. 

Verf. steht auf dem Standpunkte, daß entsprechend der Ausdehnung der Prostata sowohl 
die perineale, wie die subrapubische Operation zu Recht bestehen. Bezüglich der Technik der 
letzteren empfiehlt er als besonders einfach, mit der Spitze des Zeigefingers in das 


— 
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Orificiuminternum Pneu nen. bis dieSchleimhaut blutet, derFinger kann 
dann mit großer Schnelligkeit die Prostata von hier aus enucleieren. Die Folgen 
der Operation, die Moore bespricht, sowie die Winke, die er zu deren Verhütung gibt, sind 
bekannt. Erwähnenswert erscheint Gangrän der Blase, die er einmal sah; die 
Blase soll deshalb nicht unnötigerweise gewaltsam gezerrt werden. Draudt (Darmstadt). 

Snow, Wm. Benham: Non-operative treatment of prostatitis by the author’s 
method. (Nichtoperative Behandlung der Prostatitis mit der Methode 
des Autors.) Urol. a. cutan. rev. Bd. 17, Nr. 6, S. 312—315. 1913. 

Mehr als 90% aller Prostataerkrankungen beruhen nach Snows Er- 
fahrung auf entzündlichen, aber nicht abscedierenden Vergrößerungen 
mit Wucherung des drüsigen Anteils und gehören dem mittleren Lebens- 
alteran. Subjektive Symptome sind Neurasthenie, Impotenz, häufige und schwierige 
Miktion, Dilatation der Blase, Kreuzschmerzen und ischiadische Schmerzen (10% aller 
Ischiasfälle beruhen auf Prostatavergrößerung). Solche Fälle behandelt S. mit 
dem konstanten Strom. Die Elektrode wird ins Rectum an die Prostata angelegt. 
Dauer der Sitzung bis 20 Minuten. Mit drei solcher Sitzungen hat Verf. eine aufs 
Dreifache vergrößerte Prostata zur normalen Größe zurückgebracht. Alle Symptome 
schwinden in kürzester Zeit und bleiben dauernd weg. Seine Erfahrungen stützt S. 
auf 200 Fälle, von denen die meisten geheilt wurden. Draudt (Darmstadt). 

‚Silva, Rafaöl H.: The comparative value of cystostomy and urethrostomy in 
operations on the urethra. (Über das Wertverhältnis der Cystostomie und 
Urethrostomie bei Operationen an der Harnröhre.) Americ. journal of urol, 
Bd. 9, Nr. 6, S. 277—282. 1913. 

Die Resultate der älteren Methoden der operativen Behandlung der Harnröhren- 


fisteln haben nahezu durchweg unbefriedigende, häufig sogar schlechte Resultate er- 


geben. Die Gründe hierfür liegen teils darin, daß eine Suppuration dem Heilungsprozeß 
Einhalt tut und damit den Verschluß des Fistelganges vereitelt, teils daß die Nähte, 
welche in den Penis gelegt werden, außerordentlich oft durch die Erektion ausreißen, 
Silva konnte an zwölf Fällen beobachten, daß die Marionsche Methode, nach der 
prinzipiell bei allen Operationen an der Urethra der Harn durch eine Urethrostomie oder 
Cystostomie bis zur vollendeten Heilung der Operationswunde abgeleitet wird, jedesmal 
eine glatte Heilung ergab. Marion beschränkt sich nicht darauf, die Fistel anzufrischen, 
zu kauterisieren oder auszuschneiden, sondern er reseziert in jedem Falle den betreffen- 
den Abschnitt der Urethra in der erforderlichen Länge und vereinigt die beiden Enden 
End-zu-End durch die Naht. Was das Anwendungsgebiet der beiden Operationen 
betrifft, so erweist es sich in allen Fällen, in denen eine Fistel der Pars bulbosa oder 
eine „gut umschriebene, solitäre, nicht suppurierende Fistel‘ in der Dammgegend be- 
steht, als hinreichend, den Harn durch eine Urethrostomie abzuleiten, handelt es sich 
dagegen um multiple, suppurierende Dammfisteln, so ist der Cystostomie der Vorzug zu 
geben. In den Fällen von Hypospadie, welche die Operation nach Hacker - Beck 
nicht mehr erlauben, sondern eine Harnröhrenplastik erfordern, wird in folgender Weise 
vorgegangen. In der ersten Sitzung wird der Penis durch Durchschneidung ‚,‚des retra- 
hierenden Bandes mobilisiert und gestreckt‘ und durch einen passenden Verband nach 
oben gegen das Schambein gehalten. Nach etwa zwei Monaten erfolgt in einer zweiten 
Sitzung die Ableitung des Harnes durch Urethrostomie oder Cystostomie und die Bil- 
dung der neuen Harnröhre durch zwei longitudinale rechtwinklige Lappen und hierauf 
der Verschluß des abnormen Meatus. Auch in Fällen von Harnröhrenverletzung erweist 
sich die Ableitung des Harns durch Urethrostomie oder Cystostomie dem Verweil- 
katheter gegenüber als weit überlegen. S. hat drei Fälle von schwerer Harnröhrenruptur 
beobachtet, in denen die Urethrorrhaphie kombiniert mit einer Urethrostomie jedesmal 
eine glatte Heilung zum Erfolge hatte, und zwar trat diese spätestens in vierzehn Tagen 
ein. — S. bemerkt, daß beide Operationen leicht ausführbar sind und daß die durch die 
Urethrostomie oder Cystostomie erzeugten künstlichen Öffnungen nach der endgültigen 
Entfernung des Katheters ohne weiteres Zutun von selbst rasch zuheilen. Saringer. 
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Ney, E. J.: Experimentelle Untersuchungen über die Bedeutung der Venen 
bei den arteriovenösen Aneurysmen. (Chir. Klinik des Prof. Oppel an d. K. Müü. 
Mediz. Akademie in St. Petersburg.) Chirurgitscheski Archiv Weljaminowa Bd. 29, 
H. 3, S. 481—489. 1913. (Russ.) 

Die experimentelle Literatur des arteriovenösen Aneurysmas ist sehr spärlich 
(Franz, Fedorowitsch.) Um die anatomischen Verhältnisse, wie sie beim arterio- 
venösen Aneurysma vorkommen, herzustellen, hat Verf. zwei Wege eingeschlagen. 
In der ersten Versuchsreihe wurde mittels Gefäßnaht eine seitliche Anastomose zwischen 
Arterie und Vene ausgeführt. (21 Versuche an großen Hunden. Technik nach Carrel- 
Stich. Fensterschnitt nach Fedorowitsch - Nasaroff.) In einer zweiten Versuchs- 
reihe wurde die arterio-venöse Anastomose mittels einer gläsernen vierendigen Prothese 
des Verf. hergestellt (13 Versuche). Darauf wurde zur Blutdruckbestimmung in Arterie 
und Vene gleichzeitig mittels eines Doppelmanometers geschritten, und zwar wurde 
der Druck sowohl oberhalb und unterhalb als auch im aneurysmatischen Sack selbst 
bestimmt. Zur gegenseitigen Vereinigung dienten die Arteria und Vena femoralis und 
die Aorta und Vena cava der Versuchstiere. Verf. stellt auf Grund seiner Versuche fol- 
gendes fest: Bei der seitlichen Anastomose wurden die Venenklappen niemals 
von der anschlagenden retrograden Blutwelle überwunden. Im aneurys- 
matischen Sack stoßen eine Reihe in verschiedene Richtungen strebende Blutwellen 
aufeinander. Dadurch kommt es zu Wirbelströmen. Der arterielle Blutdruck sinkt 
unterhalb der seitlichen Anastomose nicht sehr erheblich, wenn der Diameter des peri- 
pheren Arterienabschnittes dem normalen entspricht. Der Venendruck ist unterhalb 
bedeutend erhöht und häufig dem arteriellen gleich. Der arterielle Druck sinkt oberhalb 
der arterio-venösen Anastomose nur wenig. Der Venendruck ist oberhalb bedeutend 
erhöht. Die ansaugende Kraft der Venen ist beim arterio-venösen An- 
eurysma ganz besonders groß. Im arterio-venösen Aneurysma wird von 
den Venen nicht nur das Blut aus dem zentralen Arterienende, sondern 
auch retrograd das Blut aus dem peripheren Arterienabschnitte abge- 
führt. Wird die zuführende Arterie unterbunden, so dient das Blut aus 
den kollateralen Bahnen zur Speisung der Venen. Aus diesem Grunde 
ist die Forderung Oppelsundseiner Schule, beider Operation desarterio- 
venösen Aneurysmas die arteriellen und venösen Bahnen vollständig 
voneinander zu scheiden, auch experimentell vollauf begründet. 

Hesse (St. Petersburg). 

Hammond, F. A. L., Malarial gangrene. (Malariagangrän.) Indian med. 
gaz. Bd. 48, Nr. 6, S. 228. 1913. 

Hammond beschreibt 2 Fälle von der seltenen Malariagangrän, von denen der eine 
durch eine Amputation des rechten Beines im Kniegelenk und des linken Fußes im Lisfranc- 
schen Gelenk gerettet wurde, der andere, bei dem die Gangrän an allen 4 Extremitäten auftrat, 
unter septischen Erscheinungen zugrunde ging. In beiden Fällen hatten hohe Chinindosen 
keinerlei Erfolg, und H. hält es für möglich, daß im letzten Falle die Heißluftsterilisierung 
des Gliedes von Erfolg gewesen wäre, doch waren hierzu die Einrichtungen nicht vorhanden. 

Creite (Göttingen). 

Jaubert (d’Hyöres): La cure solaire dans la tuberculose de quelques arti- 

culations. (Die Sonnenbehandlung der Tuberkulose einiger Gelenke.) 


Journal de physiotherap. Jg. 11, Nr. 126, 8. 297—302. 1913. 

Verf., der Arzt an einem Hospital und Sanatorium an der Meeresküste von San Salvador 
ist, erklärt die Sonnentherapie für die beste konservative Behandlung der Gelenktuberkulose. 
An der Hand von 7 ausführlichen Krankengeschichten — sämtlich Kindern im Alter von 
5—12 Jahren — schildert er die erstaunliche Wirkung intensiver Sonnenbestrahlung (bis 
150 Sonnenbäder), unter der nicht nur Fisteln und Fungus verschwinden und Heilung mit 
ausgezeichneter Funktion eintritt, sondern durch die auch frisch versteifte Gelenke 
wieder beweglich werden. Allerdings hält er auch die kindliche Tuberkulose 
für besonders gut beeinflußbar und erklärt dies durch die leichtere Perme- 
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abilität derinfantilen Knochen und Weichteile. Aus dem gleichen Grunde werden 
die besten Erfolge bei Hand-, Ellbogen- und Knietuberkulose erzielt, während tiefer 
liegende Gelenke (Schulter, Hüfte) nicht so günstig reagieren. - Posner (Heidelberg). 

- Hughes, Basil: Autogenous vaccines in the treatment of chronic joint affec- 
tions (rheumatoid arthritis and gonorrhoeal arthritis). (Autogene Vaccine bei 
Behandlung chronischer Gelenkaffektionen [Arthritisrheumatica et go~- 
norrhoica.]) Brit. med. journal Nr. 2737, S. 1267—1268. 1913. i 

“ Verf. hält den mit Schmerzen, leichten Kapselverdickungen und Gelenkergüssen einher- 
gehenden chronischen Gelenkrheumatismus für einen metastatischen Prozeß, bei dem 
kulturell Mikroorganismuen in den Sekundärherden schwer nachweisbar, Tuberkulose und Lues 
auszuschließen sind. Heilung erfolgt durch Aufsuchen der primären Herde. Be- 
stimmung des opsonischen Index des Individuums gegenüber den Mikroorganismen 
des Primärherdes und, wenn möglich, Beseitigung desselben nach Immunisierung. Dabei 
ist stets Steigen des opsonischen Index durch die Vaccination abzuwarten, bevor man mit der 
Entfernung des Herdes resp. der Lokalbehandlung beginnt. Alveolarpyorrhöe und Tonsillar- 
pfröpfe, Nase, Pharynx und Nebenhöhlen, chronische Otitis und Bronchitis sind primäre In- 
fektionsherde, aus welchen Vaccine von Microc. catharrh., Staphyloc aur., Pneumobacillus her- 
gestellt wurden. Auch Fluor albus bei affiziertem Uterus, chronische Gonorrhöe mit schneller 
Versteifung von Gelenken, seltener Darmstörungen, geben gute Erfolge bei Vaccination und 
lokaler Nachbehandlung. Joseph (Berlin). 


Campbell, B. P., The causation and treatment of deformities following an- 
terior poliomyelitis. (Die Ursache und Behandlung der Deformitäten 
nach Poliomyelitis anterior.) Edinburgh med. journal Bd. 10, Nr. 5, S. 390 
bis 409 u. Nr. 6, S. 501—519. 1913. 

Nach kurzen, allgemeinen Betrachtungen über Pathologie, Symptomatologie und 
Prognose der Poliomyelitis anterior geht Verf. ausführlich auf die Ursachen und die 
Behandlung der durch diese Krankheit bedingten Deformitäten ein. Letztere sind zwei- 
facher Art: Trophische Störungen, die in Wachstumshemmung, sehr selten in einer Ver- 
längerung der Extremitäten im Bereich der gelähmten Muskelgruppen bestehen und 
in der Zerstörung der Ganglienzellen ihre Ursache haben. Die zweite Art der Deformität 
entsteht durch sekundäre Contracturen, durch das Übergewicht der Antagonisten zu 
den gelähmten Muskeln und folgender Deformierung der Knochen, Gelenke und Bänder. 
Die Diagnose der gelähmten Muskeln wird durch aktive Funktionsprüfung und elektri- 
sche Untersuchung gestellt und hat darauf Rücksicht zu nehmen, ob die befallenen Mus- 
keln bloß paretisch oder schon paralytisch sind, da die Prognose neben dem Alter des 
Patienten, der Dauer der Erkrankung besonders von eventuellen Resten erhaltener 
Funktionsfähigkeit abhängt. Die therapeutischen Maßnahmen haben in allererster 
Linie die Deformitäten zu verhüten, in zweiter vorhandene zu korrigieren. Ersteres 
wird erreicht durch Bettruhe, Fixation der befallenen Extremität in Mittelstellung, 
so daß sämtliche Muskeln entspannt sind, durch Massage, Elektrizität, warme Um- 
schläge, aktive Bewegungsübungen, eventuell später durch Strychnin. Falls nur einzelne 
Muskelgruppen befallen sind, eignen sich vorzüglich Schienenverbände, die sofort nach 
gestellter Diagnose in leicht (nach der Seite der Lähmung) überkorrigierter Stellung 
ängelegt werden, bei Lähmungen aller Muskeln einer Extremität in einer solchen Stel- 
lung, die später für den Gebrauch am günstigsten ist. Manhütesich, die Verbände 
zu fest anzulegen, da die Blutversorgung der Muskeln dadurch beein- 
trächtigt wird. Alle diese Behandlungsmethoden müssen lange Zeit hindurch fort- 
gesetzt werden, die Schienenverbände an der oberen Extremität solange getragen wer- 
den, bis eine weitere Besserung nicht mehr erzielt werden kann, an der unteren 
Extremität so lange, bis eine deutliche Kräftigung der Muskeln eingetreten ist. Niemals 
darf die Fixation plötzlich weggelassen werden. Von therapeutischen Maß- 
nahmen zur Korrektur vorhandener Deformitäten erwähnt Verf. die allmähliche und 
die forcierte Streckung, Sehnen- und Nerventransplantationen, Sehnen- und Bänder- 
verkürzung, Faltungen der Gelenkskapseln, die Osteotomie, Resektion und Arthrodese. 
Muskel- und Sehnentransplantationen sollen nicht vor dem 5. Jahre, 
Arthrodesen nicht vor dem 8.—10. Jahre und nicht früher als mindestens 
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2 Jahre nach Beginn der Erkrankung ausgeführt werden. An Stelle der 
Arthrodese empfiehlt Verf. für Patienten der wohlhabenderen Kreise orthopädische 
Apparate. Alle diese korrigierenden Maßnahmen mit Ausnahme der Arthrodese ver- 
langen eine sorgfältige Nachbehandlung in dem oben beschriebenen Sinne. — Im all- 
gemeinen sind die Extensoren häufiger von Lähmungen befallen als die Flexoren, 
die untere Extremität öfters wie die obere. Am meisten sind Peroneus, Tibialıs, 
Quadriceps, Deltoideus, Biceps und die Supinatoren gelähmt, während Sartorius und 
Ileopsoas meistens verschont bleiben. Denk (Wien). 
Hohmann, G.: Meine Erfahrungen mit der Stoffelschen Operation bei spasti- 
schen Lähmungen. Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 25, S. 1368—1370. 1913. 


Die Erfahrungen, die Hohmann mit der Stoffelschen Operation bei spa- 
stischen Lähmungen gemacht hat, sind recht gute. Zweimal hat er am N. tibialis 
in der Kniekehle wegen spastischen Spitzfußes, einmal am Tibialis hinter dem Malleolus in- 
ternus wegen Hohlfuß, zweimal am Medianus oberhalb der Ellenbeuge wegen Flexionsprona- 
tionscontractur der Hand, einmal am Medianus oberhalb des Handgelenkes wegen Daumen- 
flexionscontractur, zweimal am Obturatorius wegen Adduktionscontractur der Hüftgelenke 
operiert. Die Eingriffe am Tibialis und Medianus betrafen Fälle von cerebraler Hemiplegie 
des Kindesalters, die am Obturatorius erfolgten wegen Littlescher Gliederstarre. Sämtliche 
Fälle waren vorher von anderer Seite teils mit Tenotomie, teils mit Sehnenraffung, teils mit 
Sehnenverpflanzung behandelt worden, in allen war nach anfänglicher Besserung ein Rezidiv 
eingetreten.‘ Die Resultate seines Vorgehens sind, wie die beigefügten Abbildungen zeigen, 
recht gute. ‘Die Ursache, weshalb die bisherigen Methoden sooft versagen, liegt nach H. darin, daB 
sie das durch den zentralen Prozeß gestörte Muskelgleichgewicht an der betreffenden Extremität 
nicht entscheidend beeinflussen können. Nur durch die Herabsetzung des spastischen Er- 
regungszustandes in den Muskeln nach Stoffelgelingt dies. Nach der Operation muß die völlige 
Heilung der Wunden abgewartet und dann mit einer lang fortgesetzten, konsequenten Übungs- 
therapie begonnen werden; grade die Nachbehandlung ist zur Vermeidung der Rezidive not- 
wendig. Zur Operation sind besonders geeignet die Little - Fälle, auch spastische Contracturen 
nach Apoplexien Erwachsener. Ungeeignet sind Fälle mit starken choreatischen Bewegungen, 
Hydrocephalus, Idiotie. Gegenüber der Försterschen Operationhatdiese Operation 
den großen Vorzug der Ungefährlichkeit. Creite (Göttingen). 


Obere Gliedmaßen : Ä 

Goyanes, J.: Die ideale oder konservative Methode und ihre Verwendung bei 
der Behandlung von Aneurysmen der Arteria subelavia. (Hosp. General, Madrid.) 
Rev. clin. de Madrid Bd. 9, Nr. 8, S. 287—294. 1913. (Span.) 

Als konservative Methoden der Behandlung von Aneurysmen faßt 
Verf. alle die zusammen, bei denen, nach Entfernung der Aneurysmen, 
die Gefäße ihre normale Wegsamkeit wieder erlangen. Die konservativen 
Methoden sind die einzigen, die die Ernährung des von dem betreffenden Gefäß versorg- 
ten Gebietes sicher stellen. Goyanes teilt zwei Fälle von Aneurysmen der Arteria 


subclavia mit, die er radikal operiert hat. 

Beim ersten bestand in der rechten Supraclaviculargrube ein pulsierender, fast taubenei- 
großer Tumor, der im Laufe von 2 Jahren ohne jegliche Ursache aufgetreten war. In Narkose 
wurde ein horizontaler Schnitt in der Supraclaviculargrube ausgeführt und die Morenheim- 
sche Grube freigelegt. Nach Durchsägung der Clavicula konnte das taubeneigroße spindel- 
förmige Aneurysma isoliert werden. Nach Entfernung des erweiterten Gefäßstückes, das mit 
alten Blutkoageln teilweise gefüllt war, wurde die Vereinigung der Gefäßenden ohne jede Span- 
nung nach Carrel ausgeführt. Die Heilung erfolgte reaktionslos. 4 Monate nach der Operation 
war der Radialpuls gut zu konstatieren, wenn auch schwächer als der von der gesunden Seite. — 
Bei dem zweiten Fall stellten sich 21 Jahre nach einer luetischen Infektion Schmerzen im rechten 
Arm ein, die von der Schulter bis zur Hand ausstrahlten. Gleichzeitig bemerkte der Kranke das 
Auftreten einer Vorwölbung unterhalb des rechten Schlüsselbeins, die ihn bei der Arbeit sehr 
hinderte. Bei der klinischen Aufnahme wurde eine taubeneigroße pulsierende Geschwulst fest- 
gestellt, die sich unter Druck verkleinern ließ. Bei der Operation (Mai 1912) wurde folgender- 
maßen vorgegangen: Horizontale Incision, fingerbreit oberhalb der Clavicula; provisorische 
Ligatur der Subclavia an typischer Stelle. Quere Incision nach unten zu über Schlüsselbein und 
Tumor. Nach Freilegung des Schlüsselbeins wurde es durchsägt. Darauf wurde die Arterie 
von der Vene und dem Plexus isoliert und distalwärts vom Tumor, schon im Bereich der Arteria 
axillaris ebenfalls provisorisch ligiert. Das sackförmige Aneurysma wurde an der Basis durch- 
trennt und der ca. 1 cm lange Schlitz an der Arterie, deren Wandung verdickt war, mittels fort- 
laufender Seidennaht geschlossen. Das Lumen war im Bereich der Naht leicht verengt. Nach 
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Lösung der Ligaturen kam der Puls an den peripheren Arterien wieder. Die Heilung erfolgte 
glatt. Im Januar 1913 konnte festgestellt werden, daß der Puls an der rechten Art. radialis 
fast so kräftig ist wie der an der gesunden Seite. Der Kranke ist völlig arbeitsfähig, wenn auch 
der rechte Arm leichter ermüdet als der linke. Bei kaltem Wetter tritt während der Arbeit 
(als Zimmermann) Ameisenlaufen an der rechten Hand auf, die Hand wird dabei blaß und kalt. 
Diese Erscheinungen gehen sofort zurück, wenn der Kranke aufhört zu arbeiten. Lazarraga. 


Miramond de Laroquette: Mesure radiographique des mouvements de P’&paule. 
(Radiographische Messungen der Beweglichkeit im Schultergelenk.) 
Arch. d’electr. med. Jg. 21, Nr. 360, S. 529—536. 1913. 

Diese Messungen berücksichtigen die Beweglichkeit der Scapula sowie die Ver- 
änderungen jenes Winkels, den Achse des Humerus und lateraler Rand der Scapula 
miteinander bilden (humeroaxillarer Winkel). Dieser Winkel zerfällt durch ein 
Perpendickel von der Spitze nach abwärts in 2 Winkel (von denen der eine die Ver- 
schiebung der Scapula zum Thorax, der andere den Abduktionsgrad des Armes anzeigt). 
Die Größe dieses Winkels ist abhängig von der Verschiebung der Scapula und dem Grade 
der. Abduktion des Armes. Er ist bei normalen Individuen für die verschiedenen Ab- 
duktionsgrade konstant. Die Veränderungen des humero-axillaren Winkels können mit 
dem Winkelmesser, genauer aber an Positiven von Röntgenbildern gemessen werden. 
Hier sind Täuschungen, die durch die Mitbewegung der Scapula möglich sind, ausge- 
schlossen. Der Grad der Beweglichkeitsbehinderung, die Form der vorliegenden Anky- 
lose werden sicher erkannt. Für die verschiedenen Abduktionsgrade, 45°, horizontale 
und vertikale Erhebung, sowie für die Ruhelage des Armes werden Durchschnittswerte 
mitgeteilt. Die Exkursionsgröße der Bewegung des Armes im Schulter- 
gelenk beträgt überhaupt nur 145—150°, davon kommen 95—100° auf die Be- 
weglichkeit des Armes im Schultergelenk, 40—50° auf die Bewegungen des Schulter- 
blattes. Die Bewegungen des Armes und des Schulterblattes erfolgen stet3 
gleichzeitig und im Moment der beginnenden Abduktion des Armes ist 
die Mitbewegung der Scapula festzustellen. Letztere Erscheinung darf 
nicht als Zeichen einer Ankylose im Schultergelenk betrachtet werden. 
Unter pathologischen Verhältnissen ist mit Leichtigkeit zu messen, ob nur die Be- 
wegungen des Humerus oder die der Scapula behindert sind, ob das Hindernis ein mecha- 
nisches ist, ob Schmerzen, Contracturen die Beweglichkeit beschränken, ob der Zustand 
heilbar, unheilbar oder besserungsfähig ist. Frangenheim (Leipzig). 

Mauclaire, Symptömes, diagnostic et traitement des luxations du coude en 
arrière et en dehors. (Symptome, Diagnostik und Behandlung der Ellen- 
bogenverrenkungen nach hinten und außen.) (Höp. de la charıte.) Rev. 


internat. de med. et de chirurg. Jg. 24, Nr. 11, S. 173—174. 1913. 

Differentialdiagnostisch kommen hierbei die bekannten Verletzungen in Betracht, die 
eine Luxation vortäuschen können. Von seiten der Nerven wird häufig der Radialis verletzt. 
Als sekundäre Komplikationen traten die verschiedenen Arthritiden und die Myositis ossificans 
auf. Häufig wird später eine mehr oder minder starke Bewegungsbehinderung beobachtet 
(bei etwa 25%). Die Behandlung besteht in möglichst schneller Reposition. Bei den Luxa- 
tionen mit größeren Brüchen beseitige man zunächst die Luxation und richte 
hierauf den Bruch ein. Frühzeitig beginne man mit Bewegungen. Ist die unblutige Reposi- 
tion nicht möglich, so gehe man nach allgemeinen chirurgischen Grundsätzen blutig vor, ev. 
schreite man auch zur Resektion der Trochlea usw. Bei Resektionen suche man zu erreichen, 
daß der Unterarm in rechtwinkliger Stellung und Semiflexion verheilt. Grune (Pillau). 

Tourneux, J. P., Epithélioma calcifié de avant-bras. (Verkalktes Epitheliom 
des Vorderarms.) Bull. et mem. de la soc. anat. de Paris Jg. 88, Nr. 4,S. 205—206. 1913. 

Bei einem 7 jährigen Mädchen fand sich am Vorderarm ein 3 cm langer, 2 cm breiter, 6 mm 

dicker subceutaner Tumor. Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich dieser als verkalk- 
tes Epitheliom. Verf.glaubt, daß dieser auf die Wucherung von Talgdrüsen zurückzuführen ist, 
die in ihrer weitern Entwicklung durch die Verkalkung gehemmt worden ist. Konjetzny (Kiel). 

Hamant, A., et R. Pigache: Ost6omyölite à infections mixtes. (K nochen- 
marksentzündung mit Mischinfektionen.) Gaz. des höp. Jg. 86, Nr. 71, 
8. 1158—1160. 1913. 


Knochenmarkseiterungen mit Mischinfektion, die im allgemeinen als prognostisch sehr 
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ungünstig gelten, können bei sachgemäßer Behandlung zur Heilung kommen. Zum Beweise 
dieses Satzes berichten die Verff. über einen Fall von Osteomyel. radii nach Pneumonie (28 jähr. 
Mann), bei dem die bakteriologische Untersuchung in dem während der Operation entnommenen 
Eiter nur Pneumokokken, in dem beim ersten Verbandwechsel nach 4 Tagen entnommenen 
Sekret Pneumokokken und Staphylokokken und in dem bei der Nachoperation nach 20 Tagen 
entnommenen Eiter nur Staphylokokken nachwies. Sie glauben, daß man häufiger Mischin- 
fektionen finden würde, wenn auch alle gutartig verlaufenden Fälle bakteriologisch genau 
untersucht würden. Bergemann (Berlin). 


Reyher, P., Über bemerkenswerte Ossificationsbefunde an den Händen bei 
tötaler Chondrodystrophie. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahl. Bd. 20, H. 4, 
S. 408—413. 1913. 

Verf. hat bei zwei 6jährigen chondrodystrophischen Kindern neben den gewöhnlichen 
Knochenbefunden im Röntgenbild an den Händen bisher nicht bekannte Ossificationsvorgānge 
beobachtet. In dem einen Fall sah er an dem Metacarpus des Zeigefingers beider Hände neben 
dem immer vorhandenen distalen noch einen proximalen Epiphysenkern. Bei dem zweiten 
fiel besonders auf, daß an beiden Händen die Metacarpi 2—5 eine nach der ulnaren Seite hin 
abnehmende Längenausdehnung zeigten, weiterhin besonders das Aussehen der Grundpha- 
langen der Daumen. Sie bestehen aus mehreren Stücken von ungleicher Größe und merk- 
würdiger Gestalt. Die Grundphalange des 4. Fingers zeigt an beiden Enden eine geradlinige 
Epiphysenlinie und einen Epiphysenkern. An den Handwurzelknochen ist neben dem un- 
gleichen Auftreten an beiden Händen und der verzögerten Ossification die Breite des vor 
handenen größten Knochenkernes auffallend. Hieraus, wie aus der Form des Epiphysenkernes 
des Radius, der einen langen schmalen Knochenstreifen darstellt, hat Verf. den Eindruck, als 
ob die knorplig präformierten Teile infolge großer Nachgiebigkeit durch einen in der Richtung 
Unterarm-Hand wirkenden Druck so umgeformt seien. Er schließt daraus auch mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit, daß es sich in diesem Fall um die chondromalacische Form der 
Chondrodystrophia foetalis handle. Hagemann (Marburg). 


Saar, G. Frhr. v., und R. Schwamberger: Der ulnare Längsschnitt, eine Schnitt- 
führung für Operationen im Bereich der Volarfläche des Handgelenks und der 
Hohlhand. (Chirurg. Univ.- Klin. u. anat. Inst., Innsbruck.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 40, Nr. 25, S. 993—996. 1913. 

Zur Vermeidung unnötiger Nebenverletzungen und Ermöglichung einer guten 
Übersicht haben Verff. im Bereich der Volarseite des Handgelenkes eine typische 
Schnittführung angegeben, deren Einzelheiten mit Zeichnungen im Original einzu- 
sehen sind. Der Schnitt verläuft im wesentlichen in der Mitte zwischen Musc. flexor carp. 
ulnaris und Musc. palmaris longus über das Ligament. carp. vol. transversum hinweg, 
welch letzteres hierbei an seiner schmalsten Stelle getroffen wird. Harf (Berlin). 


Schreiber, Richard, Zur Therapie der Raynaudschen Krankheit. (Chirurg. 
Uniw.-Klin. u. Poliklin., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 23, S. 1255 
bis 1257. 1913. 

Ein Fall wurde nach dem Verfahren von Noesske, welches dieser ursprünglich für 
schwere Quetschungen an den Fingerspitzen vorgeschlagen hat, behandelt. Es t in In- 
cisionen in die Haut, wo diese Zeichen venöser Stase zeigt und Anlegen der Saugglocke zur 
Beseitigung derselben. Danach wurde wohl Besserung erzielt, die aber nur einige Wochen an- 
hielt. Mindestens ebenso gute Resultate wurden durch die Anwendung des Heißluftdousche 
erreicht, die in einem Falle eine 15 Wochen anhaltende Besserung im Gefolge hatte, dafür 
aber doch leichter anwendbar und harmloser ist. Herzfeld (Berlin). 


Untere Gliedmaßen: 


Kleemann, Erich: Ein Fall von Hämatom im Musculus iliopsoas. Disser- 
tation. Breslau 1913. 20 S. (Breslauer Genossensch.-Buchdr.) 


Zusammenstellung von 25 Fällen eines Hämatoms im M. iliopsoas, von denen 8 bei 
hämorrhagischer Diathese spontan entstanden sind. 

Kleemann berichtet aus der chirurgischen Universitäteklinik Breslau über einen 
weiteren Fall der letztgenannten Art (24jähriger Mann, schwere myeloide Leukämie) bei dem 
wegen lleuserscheinungen operativ eingegriffen und eine große mit Cruormassen angefüllte 
Höhle in und vor dem M. iliopsoas freigelegt wurde. Exitus nach 7 Tagen. Zur Diagnose 
zweifelhafter Fälle wird die Probepunktion, als Therapie die konservative 
Methode empfohlen. Bergemann (Berlin). 


- Nach der Meinung des Verf. wird sich mit d 
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Skillern, Penn G., and Henry K. Pancoast: An additional case of fraeture of 
the floor of the acetabulum. Coincident fracture of head of femur. (Ein weiterer 
Fall von Bruch der Hüftgelenkspfanne. Gleichzeitige Fraktur des 


Schenkelkopfes.) New York med. journal Bd. 97, Nr. 25, S. 1288—1289. 1913. 
55jähriger Mann trug einen Ofen die Treppe hinauf und kam zu Fall Der Ofen fiel 
ihm dabei auf die linke Hüfte. Sofort heftige Schmerzen und Unvermögen, das linke Bein 
zu bewegen. Alle Bewegungen des Beines waren schmerzhaft, besonders Druck auf den Trochan- 
ter in Richtung des Schenkelhalses. Die Rotation des Trochanters zeigte keine erhebliche 
Behinderung; keine Verkürzung des Beines, dagegen Verringerung der Distanz 
zwischen TrochanterundSymphysegegendieandereSeiteumeinenZoll. Rectale 
Untersuchung sehr schmerzhaft. Das Röntgenbild zeigt einen Bruch des Bodens der Hüft- 
gelenkspfanne und des Kopfes; außerdem war der rechte horizontale Schambeinast frakturiert. 
Der Schenkelhals war in den Kopf direkt hineingetrieben worden. Die Behandlung bestand 
in Reposition und Anlegung eines Streckverbandes in der Längsrichtung des Beines und 
ee art eines Zuges in der Richtung des Schenkelhalses. Der Boden des Acetabulums soll 
nn frakturieren, wenn die einwirkende Kraft in der Richtung der Knochenbälkchen des 
Schenkelhalses angreift; dagegen wird der Hals brechen, wenn die Gewalt schräg angreift. 
Brüning (Gießen). 
Payr, Mobilisierung des Kniegelenkes. (Freie Vereing. d. Chirurg. d. Kgr. 
Sachsen, 1. Tag., Leipzig, 26. X. 1912.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 23, S. 925. 1913. 
l Demonstration eines Patienten mit erfolgreich ausgeführter Mobilisierung des Knie- 
gelenkes nach knöcherner Ankylose desselben auf gonorrhoischer Basis. Es besteht, trotzdem 
die Mobilisierung erst im Juni ausgeführt wurde, bereits eine aktive Beuge- und Streckfähigkeit 
von 45°. Es wurde das Kniegelenk durch trapezförmiges Aussägen des Ansatzpunktes der Liga- 
mentum patellae aufgeklappt, eine 2 cm breite Knochenplatte zur Erzielung eines Gelenk- 
spaltes bogenförmig ausgesägt und ein gestielter Lappen aus der Fascia lata interponiert. 
Wortmann (Berlin). 
Fagge, C. H., Re-formation of fibula after complete removal of diaphysis for 
acute infective periostitis. (Regeneration der Fibula nach totaler Entfer- 
nung der Diaphyse wegen akuter, infektiöser Periostitis.) Proceed. of the 


roy. soc. of med. Bd. 6, Nr. 7. Clin. sect. S. 195. 1913. 

Nach Entfernung der ganzen Fibuladiaphyse, die als Sequester in einem subperiostalen 
Abecesse lag, trat vollkommene Regeneration derselben ein. Röntgenbilder, in Zwischenräumen 
1 Monat nach der Operation aufgenommen, zeigten einen immer dunkler werdenden Schatten. 

Kindl (Kladno). 

Többen, M., Die Behandlung der Frakturen des Unterschenkels, namentlich 
der typischen Knöchelbrüche mit dem Filzschuh und dessen Kombination mit dem 
Fränkelschen Geh-Gipsverband. (St. Josefshofspit. Oberhausen.) Zentralbl. f. Chi- 
rurg. Bd. 40, Nr. 25, S. 996—1000. 1913. 

Die Behandlung der Knöchelbrüche mit dem Gipsverband hat erfahrungsgemäß mancher- 
lei Nachteile im Gefolge. Bei einem mehrwöchentlichen Liegenlassen des Bruches im Gips- 
verband, wie es bis zur festen knöchernen Verheilung erforderlich ist, kommt es leicht zu 
einer schwer zu beseitigenden Versteifung des ruhig gestellten Fußgelenkes. Andererseits 
führt eine frühzeitige Belastung des noch weichen Callus im Geh-Gipsverband zu deformer 
Stellungder Bruchstücke. Verf. empfiehltdaher ein neues, mit dem Fränkelschen Gehbügel kom- 
biniertes Verfahren, das sich folgendermaßen gestaltet. Er hat einen sohlenlosen Schuh 
aus Filz herstellen lassen, der die Knöchel und den Fußrücken umgreift, dagegen die gegen 
Druck empfindliche Ferse frei läßt. Der Schuh wird auf der Rückseite des Unterschenkels 
zugeschnürt und nun greift die Extension, beginnend mit 3 Pfd., an dessen unteren Rand 
an. Um den Fuß schwebend zu erhalten, wird dazu ein Zug nach oben angewandt. Zwecks 
Massage und Heißluftbehandlung wird der Schuh am Morgen abgenommen. Soll der Patient 
einige Stunden umhergeben, so wird der u Gehbügel um den Schuh angewickelt. 

et Anwendung des Schuhes häufig die Nagel- 
extension bezw. die Distraktionsmethode nach Hackenbruch umgehen lassen. Harj. 

Geinitz, Hans Th., Zur Behandlung der Varicen mittelst des Spiralsehnittes. 
(St. Johannis-Hosp., Bonn.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 23, S. 1257—1259. 
1913. 

Bericht aus der Garréschen Klinik über das Spätresultat der Rindfleischschen Vari- 
cenoperation. Während der unmittelbare Erfolg in 6 behandelten Fällen zunächst nicht be- 
friedigend erschien, zeigte die Nachuntersuchung von 5 Fällen nach 1!/,-2 Jahren ein über- 
raschend gutes Resultat; nur einmal war ein Rezidiv des Ulcus cruris aufgetreten, ohne Be- 
schwerden zu verursachen. Wenn ein sicherer idealer Erfolg natürlich auch durch den Spiral- 
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schnitt nicht garantiert wird, so ist dieser doch zu empfehlen bei diffusen Varicen und da, wo 
die einfachen Unterbindungsmethoden versagt haben. Wolff (Potsdam). 


Ehrlich, Hans, und Marian Maresch: Über Gangrän der Extremitäten und 
ihre Behandlung. (I. chirurg. Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 26, 


S. 1058—1062. 1913. 

Unter den 81 Fällen, welche inder v. Eiselsbergschen Klinik innerhalb der letzten 12 Jahre 
zur Behandlung kamen, wurde die Gangrän hervorgerufen durch elektrischen Strom (1), 
Embolie (2), Erfrierung (2), Ligatur der Arteria poplitea (3), Arteriosklerose (44), Diabetes (29). 
Die an diesem reichhaltigen Material gemachten Beobachtungen fassen Ehrlich und Maresch 
in nachfolgenden Schlußsätzen zusammen, welche ausführliche Wiedergabe verlangen: Bei 
allen Gangränformen, die nicht in einer diffusen oder progredienten Erkrankung des Arterien- 
systems ihre Ursache haben, so z. B. nach Verletzungen, Verbrennung oder Erfrierung bei 
Jugendlichen, ist die Demarkation abzuwarten und im Gesunden abzusetzen, wenn nicht ein 
begleitender septischer Prozeß zu früherem Eingreifen zwingt. In Fällen von Arteriosklerose 
kann bei sonst gutem Allgemeinzustand die spontane Abstoßung von Zehen angestrebt werden. 
Exartikulationen im Bereich des Fußes sind wegen der geringen Aussicht auf 
Dauerheilung nicht zuempfehlen. Bei mangelhafter Demarkation, Weiterschreiten des 
Prozesses, infektiösen Komplikationen oder unerträglichen Schmerzen kommt nur die Ampu- 
tation in Betracht, die bei seniler Gangrän am Oberschenkel vorgenommen werden soll. Bei 
präseniler Gangrän sind auch mit der Unterschenkelamputation gute Resultate zu erzielen, 
wenn die Ausdehnung des Prozesses keine Kontraindikation bietet, der Puls mindestens in der 
Poplitea deutlich tastbar ist und der Amputationsstumpf während der Operation lebhafte Blu- 
tung zeigt. Beim Diabetiker soll, wenn überhaupt an der unteren Extremität 
amputiert werden muß, nur die Amputation des Oberschenkels ausgeführt 
werden. Rehn (Jena). 


Sandrock, Wilhelm: Zur Bestimmung der Ernährungsgrenze bei Gangrsena 
pedis. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 27, S. 1070 
bis 1071. 1913. 

Statt der Abschnürung der Extremität nach Moszkowicz genügt starkes Ab- 
reiben der Haut mit Ätheralkohol zum Zwecke der Desinfektion, um bei Gangrän 
eine für die Erkennung der Ernährungsgrenze ausreichende reaktive Hyperämie zu 
erhalten. Bei unscharfer Grenze zwischen gerötetem und blaßem Bezirk hat man im 
Bereich diffuser Röte zu amputieren. Die Reaktion tritt manchmal erst nach einer 
Minute auf und verschwindet sehr schnell wieder. Sievers (Leipzig). 


Semon, Richard: Die Fußsohle des Menschen. Eine Studie über die unmittel- 
bare und die erbliche Wirkung der Funktion. Arch. f. mikroskop. Anat. Bd. 82, 


H. 3, Abt. 2, S. 164—211. 1913. 

Verf. behandelt nach einer geschichtlichen Einführung an zahlreichen Präparaten erst 
kurz die Entwicklung der Haut der Sohle und der Haut des Fußrückens, dann die topographi- 
schen Verschiedenheiten der Hornschicht der Sohlenfläche; drittens die unmittelbare Wirkung 
der Funktion und die Folgen des Ausbleibens der Funktion in bezug auf die Verschwielung. 
Seine Studien hat Verf. an Fußsohlen verschieden alter Föten, an der Sohle einer 50 jährigen 
Frau und an einem Klumpfuß gemacht. Er kommt zu dem Schluß, daß die Verschwielung 
zwar von der Stärke des auf die Haut ausgeübten Druckes abhängig sei und sich ihm pro- 
portional stellenweise stärker ausbilde, daß jedoch bereits vor Einwirkung der Funktion onto- 
genetisch auch bei dauerndem Ausbleiben des normalen Druckes (Klumpfuß) eine gleiche Ab- 
stufung inder Verschwielung vorhanden und seiner Meinung nach mitgrößter Wahrscheinlichkeit 
als vererbte Disposition im Laufe langer Zeiträume und zahlreicher Generationen anzusehen 
ist. Es bestehe ein vollkommener Parallelismus zwischen der Wirkung der Funktion im in- 
dividuellen Leben einerseits und der präfunktionellen erblich bedingten Verschwielung anderer- 
seite, die sich aber nicht auf Parallelinduktion im Weismannschen Sinne zurückführen lasse. 

Glass (Westend). 

Geiges, Fritz, Zu der Entgegnung von Prof. Dr. E. Müller zu meiner Arbeit: 

Beitrag zur Atiologie des Klauenhohlfußes. Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, 


H. 3, S. 702—703. 1913. 

Müller hat nach dem Erscheinen der ersten Arbeit von Geiges 7 seiner früheren Fälle 
von idiopathischem Hohlfuß und vier neue Fälle auf das Vorhandensein einer Spina bifida 
occulta untersucht, eine solche aber nicht gefunden. G. ist jedoch in der Lage, auf neue Bestä- 
tigungen seiner Befunde hinzuweisen, da inzwischen von Bibergail, Cramer und Iselin 
weitere Fälle von Hohlfußbildung bei Spina bifida occulta (welche ev. nur im Röntgenbilde 
zu diagnostizieren ist) beschrieben worden sind. Brandes (Kiel). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

ePayr, E.: Die physiologisch-biologische Richtung der modernen Chirurgie. 
Leipzig: Hirzel. 1913. 55 S. M. 1.60. 

Antrittsvorlesung, gehalten am 11. Dezember 1912 zu Leipzig. Gedankenreicher 
Vortrag, dessen Inhalt ein kurzes Referat leider nicht vollständig wiedergeben kann. 
In der Einleitung wird die Entwicklung der modernen Chirurgie vom rein morpho- 
logischen zum physiologisch-biologischen Denken geschildert und die Wege gekenn- 
zeichnet, die früher häufig ohne physiologisch und durch Tierexperimente begründete 
Grundlagen zu Enttäuschungen und Mißerfolgen führen mußten. Dann werden kurz 
die Forderungen zusammengefaßt, die der physiologisch-biologisch arbeitende Chirurg 
seinem Handeln zugrunde legen muß. In den folgenden Kapiteln werden Erfolge 
und Wirkung unserer Heilmethoden einer abwägenden Kritik unterzogen, was ana- 
tomische Gestaltung und funktionelle Resultate anlangt, dann die physiologisch- 
biologischen Gesichtspunkte über Berechtigung und Zulässigkeit von chirurgischen 
Eingriffen behandelt und Mittel und Wege besprochen, um durch Anpassung an die 
physiologischen Verhältnisse eine Verminderung der Schadengröße des Heilverfahrens 
zu erzielen. Endlich wird die Funktion als Heilfaktor eingehend gewürdigt und die 
Maßnahmen zum Ersatz gestaltlicher und funktioneller Resultate besprochen. Fromme. 


e Darier, J.: Grundriß der Dermatologie. Autoris. Übers. a. d. Franz. von 
Karl G. Zwick, mit Bemerk. u. Erg. von J. Jadassohn. Berlin: Springer 1913. 
XV, 543 S. M. 22,—. 

Das vorliegende Werk ist in mehrfacher Hinsicht sehr zu begrüßen. Einmal sind 
die reichen Erfahrungen eines französischen Dermatologen darin niedergelegt, der wegen 
seiner Sachlichkeit und ausgezeichneten pathologisch-anatomischen Kenntnissen von 
deutscher Seite längst hoch geschätzt ist. Eine große Literaturkenntnis befähigt ihn, 
die Besonderheiten der französischen Schule mehr mit sonstigen Erfahrungen und 
Fortschritten in Einklang zu bringen. Dazu kommt, daß Jadassohn sich des Werkes 
mit besonderer Liebe angenommen hat und es in Form von Zwischenbemerkungen 
an zahlreichen Stellen durch seine umfassenden Kenntnisse bereichert hat. Mag dies 
Verfahren auch ab und zu den einheitlichen Guß etwas stören, so ist sein Resultat doch 
ein vortreffliches geworden, allerdings mehr für den Fortgeschritteneren, als den An- 
fänger, den Studierenden, an den es sich bescheidenerweise hauptsächlich wendet. 
Nicht ganz auf der Höhe sind die Abbildungen, bei denen besonders der Mangel an 
farbigen empfunden wird. Auf Einzelheiten einzugehen, erübrigt sich an dieser Stelle. 

Linser (Tübingen). 

e Falta, Wilhelm: Die Erkrankungen der Blutdrüsen. Berlin: Springer. 1913. 
XII, 5508. M. 22,—. 

Biedls klassisches Werk behandelt vorzugsweise die experimentelle Physiologie 
und Pathologie der innersekretorischen Organe, Falta liefert eine hocherwünschte 
klinische Ergänzung. Wenngleich die Lückenhaftigkeit des Stoffes an sich eine einheit 
liche Gestaltung heute noch nicht zuläßt, so ist freudig zu begrüßen, daß ein so treff- 
licher Kenner wie Falta durch eine klare Zusammenfassung der Pathogenese, Ätiolo- 
gie und Klinik der Blutdrüsenkrankheiten ein Orientierungswerk geschaffen, in dem 
er durch seinen starken Subjektivismus zu neuen Fragestellungen anregt. 

Schwierigkeiten macht schon eine klare Definition des Begriffes der inneren Se- 
kretion: Diejenigen Organe, die ein besonders wichtiges, mit mächtigen physiologischen 
Eigenschaften begabtes Hormon direkt in die Blutbahn absondern, faBt man unter dem 
Blutdrüsensystem zusammen; chemisch definiert ist bisher nur das Adrenalin. Die physio- 
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logische Wechselwirkung der Blutdrüsen wird an den experimentell studierten Beziehun - 
gen zwischen Thyreoidea einerseits, Pankreas und chromaffinem Gewebe andererseits, erläu- 
tert. Die Annahme, daß eine Blutdrüse für eine andere kompensatorisch eintreten kann, 
beruht auf oberflächlicher Beobachtung; jede Blutdrüse hat ihre spezifische Funktion. Die 
pathologische Korrelation ist durch die Zugehörigkeit zum gleichen System gegeben: 
Symptome, die durch die Funktionsänderung einer Blutdrüse erzeugt werden, werden durch 
die gleichzeitige Erkrankung einer anderen verdeckt oder modifiziert. So erzeugt Exstirpation 
von Schilddrüse und Pankreas zwar Diabetes, der aber milde verläuft, weil Eiweißzersetzung 
und Gewichtsabnahme nicht so hochgradig sind. Die einzelnen Blutdrüsenerkran- 
kungen sind ausschließlich durch quantitative Yorann der Funktion 
— nicht durch Dysfunktion — zu erklären: Die große Mannigfaltigkeit der Syndrome wird 
durch die Miterkrankung anderer Blutdrüsen — pluriglanduläre Störung — und durch 
Verschiedenheiten der Konstitution bedingt. Die Erkrankungen der Schilddrüse werden 
eingeteilt in solche, die hauptsächlich lokale Symptome erzeugen — Kröpfe, Tumoren, Ent- 
zündungen — und solche, deren Hauptsymptome auf einer Änderung — Steigerung oder Herab- 
setzung resp. Ausfall — der innersekretorischen Funktion beruhen. Nicht selten führen Er- 
krankungen der ersten Art zu Basedow; zu Myxödem dann, wenn es sich um chronisch-sklero- 
sierende Prozesse handelt. Der Morbus Basedow wird als eine abnorm gesteigerte 
Tätigkeit der Schilddrüse aufgefaßt; andere Blutdrüsen sind sekundär beteiligt. Die 
von allen erfahrenen Chirurgen anerkannte Kombination von Basedow und Myxödem be- 
zweifelt Falta: die „myxödemartigen“ Symptome können möglicherweise auf einer Insuffi- 
cienz der Hypophyse beruhen. Auch der aktiven Anteilnahme der Thymusdrüse schreibt 
Falta keine große Bedeutung zu. Milden Fällen in gut situierten Kreisen und den Formen 
mit degenerativ neuropathischer Veranlagung soll die Operation nicht angeraten werden; 
bei reinem Basedow soll die soziale Stellung entscheidend sein. Längeres Zuwarten ist unzweck- 
mäßig. Der Rat, von der Operation abzustehen, wenn die Röntgendurchleuchtung einen 
Thymusschatten ergibt, dürfte bei den Chirurgen keinen Anklang finden. Von der Röntgen- 
bestrahlung hat Falta gute Erfolge gesehen. Das Auftreten atherosklerotischer Veränderun- 
gen bei Thyreoaplasie hat Anlaß gegeben, das Alter mit chronischem Myxödem zu vergleichen: 
vor kritikloser Schilddrüsenmedikation im Alter muß jedoch gewarnt werden. Der sporadische 
Kretinismus ist eine Hypo- resp. Athyreose des jugendlichen, unfertigen Organismus. Man 
unterscheidet die angeborene Thyreoaplasie, das spontane und das postoperative 
infantile Myxödem. Höhere Grade des sporadischen Kretinismus sind charakterisiert. 
durch Hemmung in der Entwicklung des Knochen-Blutapparates, der Blutdrüsen und des 
JZentralnervensystems. Leichtere Grade der Schilddrüseninsuffizienz heilen spontan oder unter 
Gebrauch von Schilddrüsentabletten (Burroughs, Welcome & Co., von Parke Davis 
& Co., Dosen von 0,1—0,3 g) aus. Bei schweren Fällen ist eine ideale Therapie durch Implanta- 
tion einer neuen Schilddrüse nicht möglich, weil nur Autotransplantationen dauernden Er- 
folg versprechen. Während die Schilddrüsenmedikation beim M y xödema adultorum un- 
mittelbaren Erfolg hat, wirkt sie beim sporadischen Kretinismus nur bei leichteren Formen und 
sehr früh einsetzender Behandlung; der Einfluß auf das Wachstum pflegt hier bedeutend zu 
sein. Endemischer Kretinismus und Kropf gehören zusammen, ungeklärt ist aber, ob 
die kretinische Degeneration nur auf dem Umwege über die strumöse Degeneration der 
Schilddrüse sich vollzieht, oder ob ein Teil derselben der Struma koordiniert ist. Die Kropf- 
noxe ist an das Trinkwasser gebunden und wahrscheinlich ein aus organischen Substanzen 
herrührendes Toxin oder Toxalbumin. Die Jodtherapie des Kropfes ist um so wirksamer, 
je mehr hyperplastische und je weniger degenerative Veränderungen vorhanden sind. Die 
Herzstörungen bei Kropfträgern können durch Behinderung der Respiration — pneu- 
misches Kropfherz Kochers — oder durch toxische Einwirkung entstehen. Dieser 
Form wird von Kraus innerhalb des Hyperthyreoidismus eine nosologische Selbständig- 
keit eingeräumt. F. vertritt die Ansicht, daß die Schilddrüsenstörung — sklerotische 
und athrophische Prozesse neben funktionierendem Parenchym — nicht die alleinige 
Ursache des endemischen Kretinismus ist, daß also sporadischer und endemi- 
scher Kretinismus nicht zu identifizieren sind. Die Noxe der kretinischen Degene- 
ration schädigt direkt das Zentralnervensystem, andere Gewebe und auch die 
Blutdrüsen. In manchen Fällen hat die Athyreosekomponente eine größere, in manchen 
eine ausschlaggebende Bedeutung. Die Wirkung der Schilddrüsentherapie ist daher beim 
endemischen Kretinismus nicht konstant. Mit dem Nachweis der funktionellen Selb- 
ständigkeit der Epithelkörperchen, die übrigens auch in die Thymusdrüse verlagert 
sein können, wurde zugleich die Lehre gesichert, daß die Tetanie auf Insufficienz der 
E. K. beruht. Neben dem abnormen Erregungszustand am gesamten Nervensystem ist be- 
sonders bei der „Magentetanie“ die Polyglobulie (beträchtliche Erhöhung der Erythro- 
cyten, Erhöhung des spezifischen Gewichtes) ein tetanisches Symptom. Das Verhalten 
der Erythrocyten ist ein gutes Kriterium für den Verlauf der Krankheit. Die Ursachen der 
tetanischen Veränderungen liegen in einem abnormen Erregungszustand der Gan- 
slienzellen des Rückenmarks. Vielleicht beeinflussen die Epithelkörper- 
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chen durch ein Hormon den Kalkstoffwechsel im Zentralnervensystem. Durch 
ihren Wegfall tritt Kalkverlust in den Ganglienzellen ein und damit Übererregung. Die Ko- 
chersche Enukleationsresektion vermeidet am ehesten die parathyreoprive Tetanie. 
Tetanie bei Morbus Basedow kommt durch Dehnung und Atrophie der mit der Kapsel ver- 
bundenen E. K. durch den strumösen Prozeß zustande. Bei Typhus und anderen Infek- 
tionskrankheiten tritt häufig Tetanie auf. Die idiopathische Tetanie (,,Arbeiter- 
tetanie‘‘ der Schuster und Schneider) wird am häufigsten in Wien und Heidelberg beobachtet 
und ist vielleicht durch eine besondere Kropfnoxe erzeugt. Die Tetania infantum (3. bis 
20. Lebensmonat) beruht wahrscheinlich auf Hypoparathyreoidismus — Blutung und Wachs- 
tumshemmung der E.K. Die Maternitätstetanie (6. bis 8. Graviditätsmonat) gehört zum 
größten Teil in die Gruppe der idiopathischen Tetanie (Auftreten an Tetanieorten). Die 
Tetanie bei Magen - Darmkrankheiten entsteht vielleicht dadurch, daß durch Stauung 
im Magendarmkanal bei Disposition der Individuen Substanzen resorbiert werden, welche die 
Erregbarkeit des Nervensystems so steigern, daß die dämpfende Wirkung der E.K. nicht 
ausreicht; diese Form hat 60—70% Mortalität. Die Substutionstherapie ist erfolglos. 
Mit der Schilddrüse autotransplantierte Epithelkörperchen bleiben funktionsfähig. Die Ur- 
teile über Wirkung von Kalksalzen lauten verschieden. F. hat keinen Einfluß gesehen. In 
die „Erkrankungen der Thymusdrüse‘ haben sich Unrichtigkeiten eingeschlichen. 
Funktionssteigerung der glandulären Hypophyse erzeugt Akromegalie. Interessant ist 
die Kombination von Akromegalie mit Basedowischen Symptomen oder Myxödem: Viel- 
leicht können durch eine Überfunktion der Hypophyse Erfolgsorgane vegetativer Nerven in 
ihrer Erregung beeinflußt werden. Man findet dann das Bild einer Basedowstruma oder der 
Sklerosierung und Atrophie. Die Ursache der hypophysären Dystrophie ist ein Aus- 
fall der Funktion der glandulären Hypophyse durch Prozesse in ihr oder in ihrer Umgebung. 
Zufuhr von Hypophysensubstanz ist aussichtereich. In der Epiphyse können Cysten und 
Gummen entstehen. Tumoren finden sich hauptsächlich bei jugendlichen männlichen Indi- 
viduen, so daß es sich wohl um angeborene Entwicklungsanomalien handelt. Drucksym- 
ptome und trophische Störungen — abnorm rasche Körperentwicklung und prämature Ent- 
wicklung der Genitalien — stehen im Vordergrund. F. hält für möglich, daß die trophischen 
Wirkungen der Zirbeldrüsentumoren über das Nebennierenrindensystem (Hyperplasie) gehen. 
Operative Behandlung ist bisher noch nie versucht. Bei Addisonscher Krankheit ist 
stets Lymphocytose, häufig Status Iymphaticus, Thymushyperplasie und Keimdrüsenatrophie 
vorhanden. Meistens wird die Unterfunktion des Nebennierenapparates durch 
Tuberkulose oder Tumoren, ganz akut, aber auch durch Blutungen, Thrombosen veranlaßt. 
Auf luetischer Basis können Sklerosen entstehen. Wahrscheinlich kommt der Addison- 
sche Symptomenkomplex durch Funktionsstörung beider Nebennierensysteme zustande. 
Wichtig ist die besondere Affinität des Piphtherietoxins zu den Nebennieren (Necrosen, Blu- 
tungen) als Ursache der Herzinsufficienz. Adrenalin isteinreinesSympathikushormon: 
Therapeutisch wird es mit gutem Erfolg subcutan bei Kollapszuständen, peroral bei obstru- 
ierendenOesophaguscarcinomen und Phosphorvergiftung angewandt. Überfunktions- 
zustände des Nebennierenapparates können durch Tumoren des chromaffinen Ge- 
webes erzeugt werden. Vielleicht beruht die Hypertonie der Nephritiker auf Hyperplasie 
des chromaffinen Gewebes. Die Adenome der Rindensubstanz können mit Überfunktion der 
Rindensystems einhergehen: mit beschleunigter Entwicklung des Körpers, prämaturer Ent- 
wicklung der Genitalien, Beeinflussung der sexuellen Sphäre (männlicher Behaarungstypus 
bei Frauen). Frühkastration hat mangelhafte Entwicklung des genitalen Hilfsapparates 
und Hochwuchs zur Folge. Bei Spätkastration schrumpft die Prostata (Behandlungs- 
methode der Prostatahypertrophie). Eunuchoide gleichen, ohne kastriert zu sein, dem Eunu- 
chentypus. Beim Manne findet sich sehr häufig abdomineller oder inguinaler Kryptor- 
chysmus, der aber nicht Ursache, sondern Teilerscheinung der Entwicklungsstörung der Keim- 
drüsen ist. Der Späteunuchoidismus trifft infolge Erkrankung der Keimdrüsen (Trauma, 
Syphilis, Gonorrhoe, Gummen, klimatische Noxen, sexueller Abusus, Alkoholismus) den bereit;; 
ausgereiften Organismus. Bei Keimdrüseninsufficienz des Mannes werden Thyreoidin, Radium- 
kuren und Pituitrin empfohlen, bei der Frau Organotherapie und Homoiotransplantationen. 
Hypergenitalismus kann durch Tumoren der Keimdrüsen veranlaßt werden. Die mul- 
tiple Blutdrüsensklerose“ F.s ist ein wahrscheinlich infektiöser Krankheits- 
prozeß, dereinen großen Teil des Blutdrüsensystemes (meistens Schilddrüse, Keim- 
drüse, Hypophyse und Nebennieren) gleichzeitig erfaßt. Er kann klinisch aus den Erschei- 
nungen der Hypothyreose, des Späteunuchoidismus, der hypophysären Insufficienz, einem 
Addison ähnlichen Syndrom und der Kachexie diagnostiziert werden. Mir scheint, als ob die 
Berechtigung dieses Krankheitsbildes noch nicht ausreichend pathologisch-anatomisch begrün- 
det ist. Den Riesenwuchs erklärt F. durch eine abnorme Anlage des ganzen Blutdrüsen- 
systemes, der nicht in das Kapitel der Akromegalie eingereiht werden darf. Interessant sind 
auch F.s Ausführungen über den Infantilismus. Er ist eine Vegetationsstörung, die auf einer 
Entwicklungsstörung des ganzen Organismus beruht, dem die Entwicklungshemmung des 
Blutdrüsensystemes nur koordiniert ist. Aus dem Kapitel des Zwergwuchses sei hervor- 
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ehoben, daß für die Chondrodystrophie die angenommene Theorie der ne lasie der Schild- 
drüse und der Hypersekretion der interstitiellen Drüse abgelehnt ist, und daß vielleicht die 
Mongoloiden als „Erschöpfungsprodukte‘“ — Letztgeborene kinderreicher Familien — aufzu- 
fassen sind. Der ausführlichen Darstellung der Pankreaserkrankungen entnehme ich nur 
einen kurzen Hinweis auf die Lithiasis pankreatis. Sie ist nicht selten kombiniert mit 
Cholelithiasis und ist Ausdruck einer generellen familiären Steindiathese, die zu indurativer 
Pankreatitis mit Glykosurie in 34—45% der Fälle führt. Gegenüber dem Carcinom verhält 
sich der Inselapparat resistenter als die Acini. Mit der Kachexie kann auch die Glykosurie 
verschwinden, weil mit dem Erlöschen der Lebensprozesse auch die Zuckermobilisierung ge- 
ringer wird. Chirurgisch wichtig ist die Frage nach dem Zusammenhang zwischen 
Trauma und Diabetes. Bei Kopfverletzungen findet sich in ca. 23%, Zucker. Aner- 
kannt ist der Zusammenhang, wenn Zuckerausscheidung in den ersten 8—14 Tagen eintritt, 
wenn besonders Symptome auf Verletzung des Hirnstammes und der Medulla oblongata hin- 
weisen. Traumatische Spätglykosurie kommt aber auch durch Schrumpfung und Zug- 
wirkung der den Zuckerstoffwechsel regulierenden Centren zustande. Das Schlußkapitel 
behandelt die verschiedenen Formen der Fettsucht. Die Adipositas dolorosa ist nicht 
thyreogener Natur, wiewohl Thyreoidin oft Erfolge hat. 


Die in ganz groben Umrissen gegebene Inhaltsübersicht des neuen Buches deutet 
die Gründlichkeit an, mit der Falta den schwierigen Stoff unter Verwertung und Wie- 
dergabe zahlreicher eigener klinischer Beobachtungen ausgebaut hat. Das gute Ab- 
bildungsmaterial trägt zum Verständnis wesentlich bei. Die übersichtlich angeordnete 
Literatur fördert die Vertiefung in Spezialstudien. Klose (Frankfurt a. M.). 

Frischberg, D. L.: Die diagnostische Bedeutung der Viscosität des Blutes bei 
chirurgischen Erkrankungen. (Chir. Abt. d. städt. Alexander-Krankenh. Kiew.) 
Chirurgia, Bd. 83, S. 623—632. 1913. (Russisch). 

Seitdem Hess seinen einfachen Apparat angegeben hat, ist die Viscositätsbestim- 
mung des Blutes Allgemeingut geworden. Die Untersuchungen des Verf. sind mit dem 
Hessschen Apparat gemacht worden; es wurden in 55 Fällen 208 Viskositäts- 
bestimmungen vorgenommen. Die Resultate werden auf 7 Tabellen wieder- 
gegeben. Die Mittelzahl beim gesunden Erwachsenen beträgt 4,5. Es erweist sich, daß 
bei allen eitrigen Entzündungen des Bauchfells eine erhöhte Viscosität 
des Blutes zu beobachten ist, daher ist die Bestimmung der Viscosität bei Appen- 
dicitis wichtig. Die erhöhte Viscosität spricht für ein Fortschreiten 
des Prozesses und mahnt zur raschen Operation. Die Viscosität steigt bis 
zu 6,0 und darüber. Die Verringerung der Viscosität spricht für beginnende Genesung. 
Nach aseptischen Laparotomien steigt die Viscosität nur in sehr geringem Maße. Bei 
Erkrankungen, die nicht die Bauchhöhle betreffen, scheinen die Schwankungen der 
Viscosität nur gering zu sein, daher sind die Befunde bei diesen Erkrankungen für 
Prognose und Diagnose kaum zu verwerten. ‚ „Schaack (St. Petersburg). 

Lobsenz, Jacob Munter, Angioneurotic edema. (Angioneurotisches Ödenm.) 
Med. record Bd. 83, Nr. 22, S. 975—976. 1913. 

Das angioneurotische Ödem (Quincke)besteht in mehr oder weniger ausgebreiteter 
Schwellung von Haut und Schleimhaut, tritt spontan auf und schwindet ebenso nach 
einigen Stunden bis Tagen. 'Gefährlich kann es nur werden, wenn der Kehlkopf mit- 
ergriffen ist. Die Ätiologie ist unbekannt; man weiß nur, daß nervöse Veranlagung, 
Autointoxikation vom Darm aus, Hysterie, Heredität, Alkohol und andere Gifte von 
gewissem Einfluß auf die Entstehung sind. Sicher besteht eine Beziehung zur Urti- 
caria. Das beweist auch der mitgeteilte Fall: 

30jähriger Arbeiter, der Antialkoholiker, aber starker Raucher, nicht nervös oder ob- 
stipiert ist,leidet seit 2 Jahren an Urticaria-Anfällen, die häufig von Ödem des Gesichts gefolgt. 
sind. Er weiß, daß dieselben jedesmal kommen, wenn Verzögerungen der Stuhlentleerung 
eintreten, oder wenn die Urticaria besonders heftig auftritt, was besonders nach Aufnahme 
exzessiver Mengen fetter und süßer Speisen der Fall ist. Durch rechtzeitige Anwendung eines 


energischen Laxans und Salol kann der Pat. die Dauer der Urticaria verkürzen und den Aus- 
bruch des Ödems verhindern. Zieglwallner (München). 


Marie, Pierre, und Andrö Leri, Die Pagetsche Knochenkrankheit. Handb. d. 
Neurol. Bd. 4. Spez. Neurol. 3, S. 471—493. Berlin: Springer, 1913. 
Von berufener Hand ist hier in knapper Form das Bild einer Krankheit entworfen, 


die, wenn auch nicht gerade exceptionell, so doch selten ist (bis jetzt sind ca. 100 Fälle 
beschrieben worden) — der Pagetschen Knochenkrankheit. Die Krankheitsdefinition 
lautet: „Die Pagetsche Knochenkrankheit ist eine chronische, progressive und 
systematische Osteopathie, die das ganze Skelett ergreifen kann, gewöhnlich aber auf 
gewisse glatte Knochen und die Diaphyse gewisser Röhrenknochen beschränkt bleibt, 
bei denen sie Hypertrophie und Deformation hervorruft.‘‘ — Kurzen historischen 
Bemerkungen (James Paget 1876: ostitis deformans) und ätiologischen Hinweisen 
folgt die Symptomatologie: Schmerzen bestehen im Beginn der Erkrankung, ver- 
mindern sich gegen ihren Höhepunkt, können aber auch gänzlich fehlen. Das Schiene 
bein wird gewöhnlich am stärksten befallen. Am Pagetschen Schädel wird 
die Dreiecksform mit der Basis nach oben, das Vorspringen der verdickten Stirn und 
Scheitelbeine, analog wie beim Wasserkopf, ganz besonders aber auch die Deformierung 
der Basis, die bisweilen zu einer richtigen Convexobasie führen könne, betont. Die 
übrigen Skeletteile, Oberschenkel, Rückgrat (Dorsalkyphose), Rippen, Becken, Schlüs- 
selbeine, Schulterblätter, obere Gliedmaßen werden durchgesprochen. Die Durch- 
leuchtung mit Röntgenstrahlen ergebe völlige Veränderung des trabekulären Knochen- 
baues, „watteartiges“ Aussehen der Diaphyse, aber auch der Epiphysen. 
Differentialdiagnostische Bemerkungen, namentlich Hinweis auf die von Pierre 
Marie mit Pseudo-Paget bezeichnete senile Osteoporose, bei der es aber nie Knochen- 
hypertrophie ergäbe. Aus der pathologisch-anatomischen Besprechung sei bemerkt, 
daß die Knochen dick, ihr Volumen oft verdoppelt sei. Dennoch seien sie zerbrechlich, 
sehr leicht wegen einer starken Porosität. Mikroskopisch lasse sich das Überwiegen 
einer Östitis rarificans (Knochenverdünnung) vor der Ostitis condensans (Knochen- 
verdichtung) im allgemeinen feststeller. Die mannigfachen Theorien der Pathogenese 
schließen die Autoren mit folgendem Satze ab: „Alle Theorien, die von ihren Autoren 
nach ihren zufälligen Feststellungen als allein gültige hingestellt werden, könnten jede 
einen Teil der Wahrheit in der gemeinsamen arteriellen Läsion finden: Die Paget- 
sche Krankheit, die hypertrophische Knochensklerose könnte die Folge einer Er- 
nährungsstörung sein, die arteriellen Läsionen zuzuschreiben ist; diese arteriellen Lä- 
sionen selbst können verschiedenen Ursprungs sein, am öftesten Arterienverkalkung, bis- 
weilen syphilitische Arteritis, manchmal eine Arteritis, die auf Hyperacidität des Blutes 
durch Mineralsäuren oder durch ungenügend neutralisierte Abbauprodukte beruht, 
öfter eine traumatische arterielle Läsion oder sogar vielleicht eine Läsion der Arterien, 
die die Folge einer Veränderung entzündlicher, traumatischer oder degenerativer 
Natur ihrer trophischen oder vasomotorischen Nerven ist.“ Für die Therapie empfiehlt 
P. M. und A. L. in erster Linie symptomatisches und palliatives Vorgehen. — Eine 
Reihe klarer Bilder dienen zur Erläuterung. Die Übersetzung stammt von Ch. Stein- 
thal. Hesse (Greifswald). 

White, Charles Stanley: Skin grafting. (Hauttransplantation.) Virginia 
med. semi-monthly Bd. 18, Nr. 6, S. 139—141. 1913. 


Klopfer, E.: Zur Frage der freien Fettransplantation. (Obuchow Krankenh., 
St. Petersburg, Dir. J. Grekoff.) Chirurgitscheski Archiv Weljaminowa Bd. 29, H. 3, 
S. 458466. 1913. (Russisch.) 

Die Arbeit ist gleichzeitig in Bruns Beiträge zur klinischen Chirurgie Bd. 84 ver- 
öffentlicht worden (vgl. dieses Zentralbl.\Bd. 2, S.401). Hesse (St. - Petersburg). 


Kornew, P.: Über die freie Fascientransplantation. Experimentelle und 
klinische Untersuchungen. (Med. Inst. f. Frauen u. k. Inst. f. exp. Med., St. Peters- 
burg.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 85, H. 1, S. 144—238. 1913. 

Kornew gibt zunächst einen erschöpfenden Überblick über den umfangreichen, 
die freie Fascientransplantation betreffenden experimentellen und klinischen Stoff. 
Die eigenen Untersuchungen und Beobachtungen K.s sind in einen experimentellen und 
klinischen Teil gegliedert. Die zahlreichen Versuche bedeuten eine Bestätigung und 
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zugleich eine Ergänzung des bisher Erforschten; neu ist der erfolgreich ausge- 
führte Verschluß von Brustwanddefekten durch frei transplantierte 
Fascie. Die klinische Beobachtung umfaßt 18 Fälle. Die freie Fascientransplantation 
wurde angewandt: zur Befestigung der Muskelnähte bei Leistenbruchoperationen (12), 
zum Verschluß des inneren Ringes bei Hernia cruralis (1), zum Verschluß eines Bruch- 
defektes bei Hernia pulmonalis, zum Verschluß eines Pleuradefektes bei penetrierender 
Wunde des Brustkorbes, zur Sphinkterplastik statt des Metallringes von Thiersch 
bei Prolapsus ani, zum Fixieren des Hodens bei Retention desselben und zur Mobili- 
sation des ankylosierten Mandibulagelenks. Bis auf einen Mißerfolg wurden stets vor- 
zügliche Einheilung des Transplantats und befriedigende klinische Resultate erzielt. 
Der Kritik der freien Sehnenplastik fehlt die nötige Literaturberücksichtigung und das 
Beibringen klinischer Beweise bzw. Gegenbeweise. Rehn (Jena). 


Joffe, M.: Zur Frage der freien Fascientransplantation; Experimentelle Unter- 
suchungen. (Chir. Univ.- Klinik d. Prof. Zoege v. Manteuffel, Dorpat.) Chirur- 
gitscheski Archiv Weljaminowa Bd. 29, H. 3, S. 466—480. 1913. (Russ.) 
© Verf. hat eine Reihe von Versuchen mit freier Fascientransplantation ausgeführt, 
wobei die Fascie dem Tractus ileo-tibialis oder der vorderen Rectusscheide entnommen 
wurde. Die Versuche wurden an Katzen angestellt und zwar an Magen, Dickdarm, 
Harnblase und Leber. 13 Versuche betreffen Fascientransplantation auf den 
Magen. Zunächst wurden Defekte in der Magenwand erzeugt und nur die Schleim- 
haut durch Naht geschlossen. Der Defekt in der Serosa und Muscularis wurde durch 
Fascie gedeckt. In einem Fall wurde die Schleimhaut vor der Fascientransplantation 
nicht vernäht. In diesem Fall kam es zur Fasciennekrose und Peritonitis. In allen 
übrigen Fällen (Beobachtungsdauer bis 73 Tage) war das Resultat gut. Nach 7—8 
Tagen vollständige Verklebung der Fascie mit der Magenwand. Die Fascie 
war lebensfähig und von Gefäßen durchwachsen. Die Mucosa und Submucosa waren 
regeneriert. Es bestand nur ein Muscularisdefekt. Die Fascie hatte ein sehnenartiges 
Aussehen. Die Ernährung der Fascie erfolgte aus den Magenwandgefäßen. 
In vielen Fällen waren Verwachsungen mit dem Netz erfolgt und fand in diesen 
Fällen ein Teil der Blutgefäßneubildung aus den Netzgefäßen statt. Eine Verhin- 
derung der Verklebung des Transplantats mit dem Netz gelang nur durch Netz- 
resektion. Zu den gleichen Ergebnissen kam Verf. auch bei Transplantation 
auf Harnblase und Dickdarm. Nach 62 Tagen hatte die Harnblase makro- 
skopisch ein bereits vollständig normales Aussehen. Wurden die Schleimhaut- 
defekte an Harnblase und Dickdarm nicht durch Naht geschlossen, so kam es stets 
zu Gangrän der Fascie und Peritonitis. Bei Versuchen an der Leber zwecks Blut- 
stillung konnte gleichfalls ein günstiges Resultat erzielt werden. Auf Grund seiner 
Versuche kommt Verf. zum Schluß, daß die Fascie in der Bauchhöhle als gün- 
stiges Transplantationsobjekt zu benutzen ist, insbesondere zur Dek- 
kung unzuverlässiger Nahtlinien. Da die Fascie zu keinerlei Schrumpfungs- 
prozessen neigt, kommt es an der Transplantationsstelle nicht zu Stenosen. An der 
Innenfläche der Fascie kommt es nach etwa 50 Tagen zu Epithelneubildung, wobei 
bei Transplantation auf den Magen die sekretorische Funktion desselben nicht leidet. 
— Diesen Versuchen reiht Verf. einen Fall aus der Zoege von Manteuffelschen 
Klinik an. Es handelte sich um eine Darmfistel nach eitriger Appendicitis. Bei Ver- 
schluß derselben wurde nach der Schleimhautnaht ein 4 x 5cm großes Fascienstück 
aus der vorderen Rectusscheide transplantiert. Außer partieller Fasciennekrose glatte 
Heilung. i Hesse (St. Petersburg). 


Syms, Parker, Lymphangioplasty: Handley’s method. (Lymphangioplastik 
Handleys Methode.) Ann. of surg. Bd. 57 Nr. 6, S. 785—795. 1913. 

Bei einer Zusammenstellung der bisherigen Literatur über die Handleysche Methode 
(subcutane Einpflanzung von Seidenfäden) fand Syms, daß die Methode bisher angewendet 
wurde 20 mal bei Lymphstauung am Arm, 17 mal bei Elephantiasis, 3 mal bei Ödem des Ge- 
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sichts nach Erysipel und 10 mal bei Ascites. Bei den Fällen von Lymphstauung am Arm nach 
Brustkrebs waren 9 gute, 9 schlechte, 2 zweifelhafte Resultate. S. selbst hatte in einem Falle 
einen Mißerfolg. Vielleicht spielt bei der Besserung der Fälle (Heilungen wurden nicht erzielt) 
die in der Nachbehandlung geübte Elevation des Armes eine Rolle. Die 17 Fälle von Elephan- 
tiasis gaben sämtlich schlechte Resultate. Auch hierbei ist eine Besserung nur solange zu 
konstatieren, als der Arm hochgelagert ist. — Bei 3 Fällen von chronischem Ödem des Gesichts 
wurden jedesmal gute Resultate, und zwar Dauerheilungen, erzielt. Bei Ascites war 5 mal 
ein Teilerfolg, 5 mal ein Mißerfolg zu konstatieren. S. hat einen Fall operiert, der nach anfäng- 
lich gutem Verlauf am 15. Tage an Kollaps starb. Sektion wurde nicht gestattet. S. glaubt, 
daß die Erfolge der Operation ziemlich geringe sind; immerhin kann sie in manchen Fällen 
angewandt werden. Bei Ascites wird sie am besten mit der Omentopexie kombiniert. 
Schlesinger (Berlin). 

Friedemann, M., Über intravenöse Dauerinfusion. Nachtrag zu meiner gleich- 
lautenden Arbeit in Nr. 19 [der Münchener medizinischen Wochenschrift Jg. 60]. 
Münch med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 23, S. 1264. 1913. 


Bei der ersten Behandlung dieses Themas ist eine Arbeit Holzbachs unerwähnt 
geblieben. Diese bespricht zunächst Tierversuche, die über die Wirkung des Adrenalins 
und anderer Mittel bei Blutdruckerniedrigung, wie sie der Darreichung mancher Gifte 
(Arsen, Veronal) folgt und die Peritonitis begleitet, Aufschluß bringen sollten. Dabei 
hat sich ergeben, daß man mit Adrenalin gute Resultate erzielt, wenn man seine nur 
kurz dauernde Wirkung auf die Konstriktion der Arterien zu einer anhaltenden macht 
durch lang fortgesetzte intravenöse Infusion. Den im Tierversuch gewonnenen Er- 
fahrungen entsprachen die Erfolge der — oft viele Stunden langen — Dauerinfusionen 
mit Heidenhainscher Adrenalinkochsalzlösung am Menschen. — Während Holz- 
bach nur darauf ausging, die Wirkung des Adrenalins zu einer beständigen zu machen, 
hat Verf. die Dauerinfusion teils mit Kochsalzlösung allein, teils zur kontinuierlichen 
Zufuhr von Medikamenten, wie Digalen, Kollargol usw. empfohlen. Geneweın. 


Derjushinsky, S. F.: Erfolgreiche ununterbrochene künstliche Atmung im 
Laufe von 15 Tagen. (Golizyn Krankenh., Moskau.) Verhandl. d. XII. Kongr. russ. 
Chirurg. Bd. 12, S. 208. 1913. (Russ.) 


Verf. berichtet über einen einzig dastehenden Fall erfolgreicher l5ötägiger künstlicher 
Atmung. Pat. erkrankte an Halsschmerzen und zeigte nach 6 Tagen beim Eintritt ins Kranken- 
haus eine Parese sämtlicher Extremitäten und beiderseitige Facialisparalyse. Lagophthalmus 
paralyticus bilateralis. Parese der Kaumuskulatur. Pupillenreflexe schwach. Babinsky 
Ben Innere Organe und Temperatur normal. Nach weiteren 2 Wochen vollständige 

aralyse sämtlicher Extremitäten. Allmählicher Atmungsstillstand. Es wurde 
nun zu künstlicher Atmung geschritten, welche, da keine spontane Atmung auftrat, im 
Laufe von 15 Tagen ohne Unterbrechung fortgesetzt wurde. Der Puls war in den 
ersten 3 Tagen der Atmungslähmung frequent (100—150), vom 5. Tage an normale Herz- 
tätigkeit. Nach 15 Tagen trat spontane Atmung auf, sistierte aber nach 5 Tagen wieder. Nach 
erneuter künstlicher Atmung im Laufe weiterer 3 Tage trat endlich ein normaler Zustand ein. 
Im weiteren Verlauf eine dreiwöchige croupöse Pneumonie und Darmparese. In den 
Vordergrund traten deutliche Anzeichen von Muskelatrophie. Nach eingeleiteter Massage 
und Elektrisierung trat langsame, aber vollständige Heilung ein. Nach 4 Monaten konnte der 
Kranke entlassen werden und ist seither (11 Monate) gesund. Verf. konstatiert die seltene 
Tatsache, daß es gelungen ist, eine auf der Basis einer infektiösen Polyneuritis 
entstandene Atmungslähmung durch 15 Tage hindurch erfolgreich zu be- 
kämpfen. Hesse (St. Petersburg). 


Burmeister, R.: Bolus alba. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 29, S. 1141. 1913. 


Die unangenehmen Nachwirkungen, die Günther laut Bericht in Nr. 13 des 
Zentralblattes für Chirurgie bei Verwendung des Bolus alba als Händedesinficienz 
beobachtete — Rauhigkeit und Wundwerden der Hände — sind nach Ansicht des 
Verf. auf die Verreibung des Bolus mit 96 proz. Alkohol, der bekanntlich stark aus- 
trocknende Wirkung hat, zurückzuführen. B. verreibt den Bolus mit ste- 
rilem Wasser und beschickt die Hände vor Anlegung der Handschuhe mit einer 
kräftigen Bolusschmiere, die Trockenpuderung Günthers wird verworfen. 


Krok (Köln). 
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Infektions- und parasitäre Krankheiten: 

Wynn, W. H., The vaccine treatment of septicaemia. (Die Vaccinebehand- 
lung der Septicämie.) Birmingham med. rev. Bd. 73, Nr. 413, S. 1—20. 1913. 

W ynn stellt 13 Fälle von Septicämie zusammen, bei denen er mit gutem Erfolge 
die Vaccinebehandlung durchgeführt hat. In 8 Fällen handelte es sich um Strepto- 
kokkensepsis, davon waren 5 Fälle von Puerperalsepsis, einmal Staphylokokkensepsis, 
2mal Gonokokkensepsis, 2mal Sepsis durch Bact. coli. Bei sämtlichen Fällen wurde 
der Erreger im Blute nachgewiesen und aus den Blutkulturen die Vaccine bereitet. 
Ist es unmöglich, in den ersten Tagen im strömenden Blute Bakterien nachzuweisen, 
so soll versucht werden, für die Bereitung der Vaccine vom Infektionsherd einen Er- 
reger zu züchten (bei Puerperalsepsis von Blutgerinnseln aus dem Uterus). Wird der 
Erreger als bekannt vorausgesetzt, ehe er im Blute nachgewiesen wird (Gonokokkus!), 
so soll eine vorhandene Vaccine benutzt werden. Als Erfolg war meist ein 
prompter Temperaturabfall mit Besserung des Allgemeinbefindens zu 
verzeichnen. Bleibt die Temperatur nicht normal, so muß erneut in- 
Jiziert werden. Auch wenn Patient auf eine Dosis überhaupt nicht reagiert, soll 
nicht versäumt werden, bald mit einer höheren Dosis die Injektion zu wiederholen. 
Im allgemeinen wurde auf den opsonischen Index keine Rücksicht genommen, stets 
soll aber die Injektion vorgenommen werden, wenn die Temperatur im Abfallen ist, 
daher ist genaue Temperaturmessung notwendig. In der Regel wurde mit 5 oder 10 
Millionen begonnen, auch kombinierte Vaccine: etwa 10 Millionen Streptokokken 
mit 5 Millionen Bact. coli, verwandt. Ein Patient erhielt 70 Injektionen mit Dosen 
bis zu 500 Millionen Streptokokken. Mendelsohn (Straßburg i. E.). 

Byers, Sir John, and Thomas Houston, Tetragenus septicaemia. (Ein Fall 
von Tetragenus-Septicaemie.) Lancet Bd. 184, Nr. 25, S. 1723—1725. 1913. 

Byers beschreibt die Krankengeschichte und Houston die bakteriologische Unter- 
suchung eines Falles von Tetragenus septicaemie. Ein 10—11 jähriger Knabe erkrankte 
seit Jahren häufiger an Anfällen von Nasen-Rachenkatarrh, Mittelohrentzündung und Broncho- 
pneumonie mit Fieber und Diarrhoe. Die Anfälle nahmen an Häufigkeit und Intensität zu 
und führten schließlich zu einem schweren Zustand mit hohem Fieber. In diesem Anfall 
wurde im spärlichen Auswurf zunächst Strepto-, Pneumo- und Micrococcuscatarrhalis fest- 
gestellt und eine autogenetische Vaccine aus diesen Mikroorganismen injiciert. Nach 4 Tagen 
fand sich B. tetragenus im Nasenrachen-, Ohrsekret, Sputum, Urin, sowie im Blut, ferner ein 
hoher opsonischer Index des Blutserums für B. tetragenus; nunmehr Injektion einer auto- 
genetischen Vaccine aus dem B. tetragenus in kleinen Dosen 5 mal in Pausen von einigen Tagen; 
darauf Rückgang aller Erscheinungen. Nach 1 Monat ließ sich neben dem B. tetragenus 
Pseudodiphtheriebacillus (ähnlich dem Typhus Klebs-Löffler, aber nicht Meerschweinchen 
pathogen) nachweisen; Injektion einer autogenetischen Vaccine aus beiden Erregern 4mal 
in Pausen von je etwa 10 Tagen. Völlige Heilung. Verff. nehmen eine Tetragenusseptikämie 
an (Anwesenheit des Erregers in allen bezüglichen Sekreten, ferner im Blut, hoher opsonischer 
Index des Blutserums, therapeutischer Effekt einer autogenetischen Vaccine), während sie 
dem Strepto-, Pneumo- und Micrococeus catarrhalis sowie dem Pseudodiphtheriebacillus eine 
pathogene Rolle nicht zuweisen. Sonntag (Leipzig). 

Alden, A. M.: The staphylococcus-spray treatment of diphtheria carriers. 
(Die Staphylokokken-Spray-Behandlung von Diphtheriebacillenträ- 
gern.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 24, S. 1876—1878. 1913. 

Diphtherierekonvaleszenten beherbergen oft noch wochenlang nach ihrer klini- 
schen Heilung virulente Di-Bacillen im Nasen- und Rachensekret. Die Injektion von 
Di-Antitoxin allein kann das Verbleiben der Bacillen nicht verhindern. Durch Zer- 
stäubung von Staphylokokkenbouillonkulturen auf die Rachen- und Nasenschleimhaut 
gelang es Verf. in 15 von 16 so behandelten Fällen, die Di-Bacillen schon nach wenigen 
Tagen zum Verschwinden zu bringen. Üble Zufälle kamen nicht vor. v. Khautz. 

Rendu, Robert, Des inhalations d’air chaud dans le traitement de la dipht£rie. 
Technique, résultats cliniques. (Inhalationen von heißer Luft bei der Be- 
handlung von Diphtherie. Technik und klinische Resultate.) Lyon méd. 
Bd. 120, Nr. 2, S. 49—63. 1913. 

Rendu hat von 66 Diphtheriefällen dieeine Hälfte mit Diphtherieserum, die andere 
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mit Inhalationen von heißer Luft behandelt. Die Resultate waren annähernd die glei- 
chen. R. empfiehlt, beide Methoden, die sich als antitoxische und baktericide Mittel 
einander ergänzen, kombiniert anzuwenden. Ist die Serumtherapie aus irgendwelchem 
Grunde kontraindiziert, so ist jedenfalls nur Heißluftbehandlung zu raten, deren 
Technik außerordentlich einfach ist. Ein kleiner Heißluftmotor ist mit einem Ansatz- 
stück versehen, welches in den Mund des Patienten eingeführt wird. Wird die Tem- 
peratur zu hoch und unangenehm, so zieht man das Ansatzstück zurück, um es bald 
wieder einzuführen. Man kann so die Toleranz allmählich steigern. Wolfsohn. 
Biörer, P.: Sur un cas de sporotrichose gommeuse. (Über einen Fall von 
gummöser Sporotrichosis.) Arch. de med. et de pharm. milit. Bd. 61, Nr. 6, 


S. 580—581. 1913. 

Ein Soldat, im Zivilberuf Bauer, leidet an tumorartigen Geschwüren der Vorderseite des 
rechten Oberschenkels. Beginn der Erkrankung vor mehreren Monaten. Keine Zeichen von 
Tuberkulose oder Lues weder anamnestisch noch auf Grund der Untersuchung festzustellen. 
An der Vorderseite des rechten Oberschenkels finden sich drei etwa nußgroße, bewegliche, von 
ödematöser Zone umgebene Knoten, die die Hautoberfläche überragen und im Zentrum fluk- 
tuieren. Keine Schmerzempfindung bei Palpation, keine Lymphangitis oder -adenitis. Bei 
Punktion der Geschwüre fand sich ein gelblich-seröses Exudat, das auf Glykose-Peptongelatine- 
nährböden nach Sabourand verimpft wurde. Nach 5 Tagen waren weiße Kolonien 
gewachsen, die nach weiteren 2 Tagen sich bräunlich verfärbten und oharak- 
teristische warzenförmige Erhebungen darboten. Damit war die Diagnose der 
Sporotrichosis sichergestellt. Die übliche Behandlung (6,0 Jod pro die innerlich und Jodieren 
der Geschwüre) führte in 4 Wochen zur vollkommenen Heilung. Die Eingangspforte der In- 
fektion konnte leider nicht gefunden werden. Stadler (Wilhelmshaven). 

Ziemann, H.: Beitrag zur Lehre tropischer Gewebsentzündungen infolge von 
Filariainfektion. (Pathol. Mus., Uniw. Berlin.) Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg. 
Bd. 17, Nr. 14, S. 469—493. 1913. 

In Nieder-Guinea findet sich eine besondere Form der Gewebsentzündung und 
eitrigen Einschmelzung, die voraussichtlich auf’filarieller Basis beruht und hauptsäch- 
lich im Muskelgewebe sich abspielt. Befallen werden vorzugsweise Eingeborene, 
aber auch Europäer. Die Krankheit tritt bei Neuankömmlingen nicht auf und kommt 
gehäuft nur in Gegenden vor, die auch bestimmte Filarien aufweisen. Für Unter-Guinea 
kommt besonders Filarıa diurna als Ursache in Betracht, in seltenen Fällen 
vielleicht auch Filaria bankrofti oder perstans. Meist sind die tieferen Extremitäten- 
muskeln, vielfach multipel, besonders häufig an den unteren Gliedmaßen, seltener 
an den oberen, befallen. Auch im Bindegewebe, besonders im Unterhautzellgewebe 
kann die Krankheit ihren Sitz haben. Fieber ist meist gering oder fehlt ganz. Oft 
kommt es nur zu einer Myositis mit seröser Durchtränkung des Muskelgewebes oder 
zu kleinzelliger Infiltration mit Bildung von Muskelkallus und Neigung zu Retraktion. 
Doch kann auch eitrige Einschmelzung eintreten. Der Ausgang ist bei rechtzeitiger 
chirurgischer Hilfe meist günstig. Der Inhalt der Abscesse ist meist steril. Vielfach 
werden im Abscesseiter abgestorbene Filarien gefunden. In andernfFällen wurde die 
Filariainfektion durch wandernde Filarien oder Mikrofilarien im Blut erwiesen oder 
durch starke Eosinophilie wahrscheinlich gemacht. Verschiedenartige im Absceßeiter 
gefundene Eiterkeime werden als sekundäre Eindringlinge angenommen. Zur Verth. 

Rothacker, Alfons, und Charon: Das Vorkommen von Tuberkelbacillen im 
strömenden Blut. (Inst. /. Hyg. u. Bakteriol. u. med. Poliklin., Univ. Straßburg t. E.) 
Zentralbl. f. Bakteriol. Orig. Bd. 69, H. 7, S. 478—496. 1913. 

Verf. geben eine eingehende Besprechung der Literatur und eine kurze Zusammen- 
stellung der hauptsächlichsten Arbeiten und ihrer Ergebnisse in Tabellenform. Während 
in früherer Zeit das Vorkommen von Tuberkelbacillen im strömenden Blut nur bei 
Miliartuberkulose und bei Phthise im letzten Stadium angenommen wurde, ist neuer- 
dings das häufigere Vorkommen im strömenden Blut behauptet worden. Die älteren 
Arbeiten sind größtenteils nicht fehlerfrei (Verunreinigung durch andere säurefeste 
Stäbchen!). Erst die neueren mit peinlichsten Kautelen ausgeführten Untersuchungen 
verdienen Berücksichtigung. Deren Ergebnisse weisen nun aber beträchtliche Unter- 
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schiede auf, insbesondere dort, wo gleichzeitig Tierversuch und mikroskopisches Prä- 
parat ausgeführt wurden, eine auffallende Divergenz beider Untersuchungsresultate, 
und zwar ist die Zahl der positiven Fälle beim Tierversuch geringer als beim mikro- 
skopischen Präparat. Zum Teil liegt dies vielleicht daran, daß im mikroskopischen 
Präparat säurefeste Gebilde anderer Art, z. B. Cholesterin und Lecithin, in Frage 
kommen. Verf. berichten des weiteren über eigene Untersuchungen mittels Tierver- 
suches und mikroskopischen Präparates. Von 46 untersuchten Blutproben Tuberkulöser 
aller Stadien lieferte nur 1, welche eine Miliartuberkulose betraf, ein positives Impf- 
resultat; dagegen fanden sich in 12 Fällen in nach Ziehl- Neelsen gefärbten Prä- 
paraten (die Muchsche Granulafärbung wurde auch angewandt, aber als in solchen 
Fällen zu unsicher nicht zur Entscheidung herangezogen) verdächtige säurefeste Stäb- 
chen, und zwar nahm die Häufigkeit des Auffindens von säurefesten Stäbchen mit der 
Schwere der tuberkulösen Erkrankung zu (im 1. Stadium 0, im 2. 13, im 3. 60%). 

Zur Technik: Im Tierversuch wurde ein Gemenge von ca. 10 ccm einer 2 proz. Natrium- 
citratlösung und etwa 25 ccm des zu untersuchenden Blutes, welches durch längeres, leichtes 
Schütteln vor Gerinnung bewahrt wurde, 2 jungen Meerschweinchen subcutan in die Leisten- 
gegend in der Menge von 5 ccm eingespritzt und nach 4 Monaten die Tiere auf deutliche Impf- 
tuberkulose untersucht. Zum Anfertigen des mikroskopischen Präparates wurde das 
übrige Blut (ca. 5—10 ccm) nach der Stäubli - Schnitterschen Methode verarbeitet, d. h. 
mit der gleichen Menge 1%, Essigsäure versetzt, 1/, Stunde unter leichtem Umrühren stehen 
gelassen, !/, Stunde scharf zentrifugiert, der Bodensatz mit 30 ccm 15proz. Antiformin versetzt, 
10 Min. in den Brutschrank gestellt bis zur völligen Lösung, ®/,—1 Stunde scharf zentrifugiert, 
der kaum sichtbare Niederschlag 2 mal mit physiol. Kochsalzlösung ausgewaschen und der mini- 
male Bodensatz mit dem letzten Tropfen Flüssigkeit auf den vorbehandelten Objektträger auf- 
getragen; das Präparat läßt man lufttrocken werden, fixiert es in der Flamme und färbt nach 
Ziehl - Neelsen. (Vor der Färbung nicht mit Fließpapier abtupfen, alle Utensilien in konz. 


Schwefelsäure aufbewahren, als Spülwasser nur ganz frisch destilliertes Wasser benutzen, 
Citratlösung mindestens 1 Stunde im Dampftopf sterilisieren!) 


Verf. kommen zu folgenden Schlüssen: Für den Nachweis der Tuberkel- 
bacillen im Blut ist das einzig sichere Kriterium nur der richtig vor- 
genommene und richtig gedeutete Tierversuch; die Herstellung eines 
mikroskopischen Präparates, speziell nach der Stäubli-Schnitter- 
schen Methode, liefert unsichere Bilder (andere säurefeste Stäbchen, Kunst- 
produkte!. Tuberkelbacillen dürften nur bei Miliartuberkulose und 
wohl noch bei den schwereren Formen der Tuberkulose in größerer 
Zahl im Blute zirkulieren. Sonntag (Leipzig). 

Costantini, G., La sorte dei bacilli tubercolari dentro i vasi sanguigni. (Das 
Schicksal der Tuberkelbacillen in Blutgefäßen.) Ann. dello istit. Maragliano 
Bd. 7, Nr. 1, S. 36—49. 1913. 

Einige Tropfen einer etwa 40tägigen Kulturemulsion wurden bei Versuchstieren (Hunden 
und Kaninchen) in ein doppelt abgebundenes Stück der Carotis deponiert. Durch Zusatz von 
Natriumcitrat zur Emulsion sollte die Gerinnung in dem ligierten Gefäßstück verhindert wer- 
den. Es ergab sich, daß bei Hunden nach längerem Aufenthalt in den Gefäßen die Tuberkel- 
bacillen nicht mehr kulturfähig waren; im übrigen zeigte sich einfache Fragmentierung bis 
zur vollkommenen Auflösung und Verlust der Säurefestigkeit. Beim Kaninchen wurden die 
Bacillen viel weniger beeinflußt. Kreuter (Erlangen). 

Wilson, H. Augustus, and Randle C. Rosenberger: The relation of trauma to 
bone tuberculosis. (Beziehungen zwischen Trauma und Knochentuber- 
kulose.) New York med. journal Bd. 97, Nr. 24, S. 1222—1225. 1913. 

Kritische Übersicht über die verschiedenen klinischen und experimentellen Arbeiten, 
die den Zusammenhang zwischen Tuberkulose und Trauma erklären wollen. Zahlreiche Lite- 
raturangaben. Verf. schließen, daß zwischen Trauma und Tuberkulose niemals ein kausaler 
Zusammenhang, sondern lediglich Koinzidenz besteht und verneinen sogar die Möglich- 
keit einer Verschlimmerung der bestehenden Tuberkulose durch das Trauma. 

Strauss (Nürnberg). 

Felten-Stoltzenberg, Richard, und Felicitas Felten-Stoltzenberg, Die Sonnen- 
behandlung der chirurgischen und Bronchialdrüsen-Tuberkulose an der See. Berl. 
klin. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 23, S. 1062—1064. 1913. 

Verff. haben seit Frühjahr 1912 systematisch Sonnenbestrahlungen an der See bei chir- 
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urgischen Tuberkulosen ausgeführt und damit ganz überraschend günstige Erfolge erzielt, die 
denen der Heliotherapie im Hochgebirge gleichkommen. Den günstigen Einfluß führen Verff. 
aber nicht allein auf die Besonnung, sondern vor allen auch auf das Seeklima zurück, insbe- 
sondere auf die chemischen Bestandteile der Luft, Ozon-, Wasserstoffsuperoxyd- und Jod- 
gehalt. Für die Sonnenbehandlung verlangen sie eigens dazu erbaute Anstalten unter Aufsicht 
chirurgisch-orthopädisch ausgebildeter Arzte. Hagemann (Marburg a. L.). 


Stäubli, Carl, Das Höhenklima als therapeutischer Faktor. Ergebn. d. inn. 
Med. u. Kinderheilk. Bd. 11, S. 72—118. Berlin, Springer. 1913. 


Unter den physiologischen Faktoren, die für die Indikationsstellung für 
Hochgebirgskuren wichtig sind, spielt die Verminderung des Luftdrucks und 
besonders die Herabsetzung des Partialdrucks des Sauerstoffs eine große Rolle. 
Sie bewirken Vermehrung des Hämoglobins und der Erythrocyten, üben also einen mächtigen 
Reiz auf die blutbildenden Organe aus, vergrößern bei noch funktionstüchtigen Kranken das 
Schlagvolumen des Herzens und das Atemvolumen, bei weniger reaktionsfähigen die Herz- 
und Atemfrequenz. Die Viscosität des Blutes nimmt zu, der Blutdruck ändert sich beim 
normalen Menschen nicht. Wahrscheinlich tritt eine physiologische Hypertrophie des Herzens, 
besonders des rechten ein, die Leistungsfähigkeit nimniıt zu. Es erklärt sich danach der günstige 
Einfluß auf Bluterkrankungen (Anämien), Herzkrankheiten, Klappenfehler, soweit noch eine 
Reaktionsfähigkeit der blutbildenden Organe vorhanden bzw. Reservekraft des Herzens 
erhalten bzw. die Kompensation eine völlige ist. Im entgegengesetzten Falle ist das Hoch- 
gebirge kontraindiziert. Pathologisch gesteigerter Blutdruck pflegt zu sinken. Tachykardien 
und Arhythmien neurogenen Ursprungs werden günstig beeinflußt, auch bei 
Basedow. Die größere Betätigung der Atemmuskeln, die Vermehrung der Atemgröße be- 
gründen die Indikation bei schwächlicher Entwicklung des Thorax und seiner Muskulatur, 
in der Rekonvaleszenz nach Pneumonien, Pleuritis, Empyem. Die Steigerung der Verbrennungs- 
prozesse, Verminderung der N-Ausscheidung, also Eiweißansatz sind wichtig für konstitutio- 
nelle Erkrankungen, juvenile Albuminurie, Fettsucht, Diabetes. Theoretisch schwer zu er- 
klären ist die günstige Wirkung auf das Asthma bronchiale, auch auf die Lungentuberkulose. 


Die Erfolge bei chirurgischer Tuberkulose sind vor allem der Licht- 
wirkung zu danken durch deren bactericide Kraft, dieaktiveHyperämie 
und Hebung des Allgemeinbefindens. Durch Sonnenbestrahlung wird die Oxy- 
dationskraft der lebenden Zelle gesteigert, Abspaltung von O aus dem Oxyhämoglobin 
bewirkt, die Wirkung der Fermente angeregt. Das oberflächlich kreisende Blut nimmt 
die kurzwelligen Strahlen in sich auf und gibt diese Energie an die innern Organe ab. 
Das gelbbraune Pigment scheint ebenfalls die chemischen Strahlen zu absorbieren und 
langsam wieder abzugeben; es schützt daher die Gewebe vor Verbrennungen. Nach 
dem Gesagten erscheint das Prinzip Rolliers richtig, denganzen Körper, 
nicht nur den Krankheitsherd dem Lichte auszusetzen. Harraß. 


Karlin, M. I.: Der gegenwärtige Stand der Röntgentherapie bei chirurgischer 
Tuberkulose. Chirurgia, Bd. 33, S. 633—643. 1913 (Russisch). | 

Auf Grund des Studiums der Literatur zieht Verf. folgende Schlüsse: 1. Die Rönt- 
genotherapie ist kein Universalmittel gegen chirurgische Tuberkulose. 2. Sie ist ein 
gutes Hilfsmittel bei der konservativen Behandlung. 3. Die Röntgenotherapie ist be- 
sonders indiziert bei Tuberkulose: der Lymphdrüsen, der Knochen und Gelenke, der 
Sehnenscheiden, der Zunge, des Kehlkopfes, des Peritoneums. Schaack (St. Petersburg). 


Elsässer, F. A.: Erfahrungen mit dem Tuberkulin Rosenbach. Dtsch. med, 
Wochenschr. Jg. 39, Nr. 25, S. 1198—1199. 1913. 

Verf. hat zunächst einige Fälle schwerster Knochentuberkulose mit Tuberkulin 
Rosenbach behandelt, indem er das Mittel in den Krankheitsherd oder dessen Um- 
gebung spritzte. Die damit erzielten Erfolge seien ausgezeichnet. Bei An- 
wendung des Mittels ferndem tuberkulösen Herd aber bliehen die Erfolge 
aus. Deswegen benutzt er nur die lokale Applikation auch bei Kehlkopftuberkulosen, 
durch endolaryngeale Injektion. Schließlich ist er dazu übergegangen, die Tuberkulose 
der Lungen durch intrapulmonale Injektion anzugreifen und glaubt in allen diesen 
Fällen eine günstige Beeinflussung zu bemerken. Schädliche Folgen von der Injektion 
hat er nicht gesehen, es tritt aber immer eine sehr heftige Herdreaktion auf. . 

Hagemann (Marburg a. L.). 
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Lesser, Karl, und Hanns Kögel: Über Tuberkulin Rosenbach. Experimen- 
telle und klinische Erfahrungen. (Hedanst. f. Lungenkr., Schömberg O. A. Neuen- 
bürg u. Auguste-Viktoria-Stift, Heist., Lippspringe i. W.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 27, H. 2, S. 103—158. 1913. 

Die experimentellen Untersuchungen der Verff. zielten auf die Beantwortung 
dreier Fragen: 1. Finden sich Unterschiede in der Form der Tuberkulose der be- 
handelten und unbehandelten Tiere? 2. Besteht ein Unterschied zwischen den mit 
Alttuberkulin und Tuberkulin-Rosenbach behandelten Tieren? 3. Wirken die Präparate 
spezifisch auf den Tierkörper? Es wurden 9 Meerschweinchen mit je 1 mg eines direkt 
aus dem Sputum gezüchteten Tuberkelbacillenstammes Typus humanus geimpft, 
ferner ebenso 9 Meerschweinchen mit 0,5 mg Bacillenkultur. Sämtliche Infektionen 
waren schwere. Einige Tiere wurden mit Tuberkulin-Rosenbach, einige mit Alttuber- 
kulin und einige gar nicht behandelt. Mehrere Tiere wurden frühzeitig getötet und 
zur Feststellung eines eventuellen Antikörpergehaltes durch Komplementbindungs- 
versuche entblutet. Die Ergebnisse waren folgende: Soweit die Lebensdauer Schlüsse 
gestattet, schienen die mit Alttuberkulin behandelten Tiere der 1. Versuchsreihe 
bessere Erfolge aufzuweisen als die mit Tuberkulin-Rosenbach behandelten, in der 
2. Versuchsreihe zeigten sich keine eklatanten Unterschiede. Bezüglich der Form 
der Tuberkulose besteht bei den behandelten Tieren, die nicht länger lebten als die 
Kontrolltiere, kein Unterschied. Bei den überlebenden, mit Alt- und Rosenbach-Tuber- 
kulin behandelten Tieren fiel das Hervortreten der Drüsen- und Lungentuberkulose 
auf, während bei den früher sterbenden allgemeine Miliartuberkulose im Vordergrunde 
stand. Hinsichtlich der 3. Frage wurden Störungen des Allgemeinzustandes, Fieber- 
temperaturen und Stichinfiltrate nicht beobachtet. Dagegen wird ein nach 5,5 cem 
Tuberkulin-Rosenbach auftretender Temperatursturz, ähnlich einem anaphylaktischen 
Anfall, als spezifische Tuberkulinwirkung gedeutet. Die Komplementbindungsversuche 
ergaben das Vorhandensein von spezifischen Antikörpern gegen Tuberkulin-Rosenbach. 
Einwandfreie Heilerfolge wurden mit beiden Tuberkulinen nicht erzielt, ein Unterschied 
zwischen beiden in dieser Hinsicht war nicht ersichtlich. Tuberkulin-Rosenbach ist 
als ein mildes Tuberkulin zu betrachten. — Hinsichtlich der klinischen Wirksamkeit 
ergab sich, daß mit Tuberkulin-Rosenbach nur ausnahmsweise und in konzentrierter 
Lösung eine Cutanreaktion auslösbar ist. Für die intracutane Reaktion erwies sich 
Tuberkulin-Rosenbach etwa 1000 mal weniger wirksam als Alttuberkulin. Bei der 
diagnostischen Subcutanprobe mit Tuberkulin-Rosenbach zeigte sich stets sehr starke 
Stichreaktion. Die Allgemeinerscheinungen sind meist unangenehmer 
und stürmischer als bei Alttuberkulin. Auch große Infiltrate, Schmerz- 
haftigkeit, selbst Lymphangitis sind häufig. Die selbst bei kleinsten, sonst, 
unwirksamen Dosen auftretenden Stichreaktionen sind nicht nur als spezifische Tuber- 
kulinwirkung zu deuten, sondern zum Teil auf den Albumosengehalt (Trichophyton- 
produkte) zurückzuführen. Wahrnehmbare Herdreaktionen treten oft erst nach 1,0 Tu- 
berkulin-Rosenbach auf, 0,5 genügt also nicht für diagnostische Injektionen. Für 
dieDiagnosehatTuberkulin-RosenbachkeineVorzüge vor Alttuberkulin. 
Die therapeutische Anwendung von Tuberkulin-Rosenbach wurde an 21 Patientinnen 
vorgenommen und zwar nach Rosenbachs Vorschriften, vielleicht mit etwas vor- 
sichtigerer Dosierung. Hohe Temperaturen ließen sich oft nicht vermeiden. Durch- 
gehends wurden schwerere, aber nicht aussichtslose Fälle der Behandlung unterworfen. 
Die Heftigkeit der Stichreaktionen zwang mehrfach zum vorzeitigen Abbrechen 
der Kur. Der Einfluß auf Allgemeinbefinden und subjektive Beschwerden war im 
allgemeinen ein guter. Bei 12 Patientinnen wurden klinischer Befund und 
Allgemeinbefinden erheblich gebessert. Sie alle erwiesen sich dem Tuberkulin- 
Rosenbach gegenüber als ziemlich tolerant, während die ungünstig verlaufenden 
Fälle stärker reagierten. Die Mißerfolge, starken Reaktionen usw. führen Verff. zum 
Teil darauf zurück, daß zur Tuberkulinkur ungeeignete Fälle der Behandlung unter- 


— 605 ° — 


worfen wurden. Akute und subakute Formen mit größerer Ausdehnung sollten aus- 
geschlossen bleiben. Reaktionen sollten vermieden werden. Bei der Dosierung ist zu 
beachten, daß Herdreaktionen schon auftreten, ehe sich Allgemeinreaktionen bemerk- 
bar machen, auch ist gerade bei Schwerkranken mit einer kumulativen Wirkung zu 
rechnen. Vor großen Anfangsdosen ist dringend zu warnen. Die toxischen Substanzen 
treten im Tuberkulin-Rosenbach gegenüber dem Antigengehalt zurück, sie sind aber 
vorhanden. Der Gehalt an fremden unspezifischen Albumosen (Trichophytonprodukten) 
ist ein Nachteil, da die starken Stichreaktionen zum Teil darauf zurückzuführen sind. 


Harraß (Bad Dürrheim). 
Geschwülste: 


Baldoni, Angelo: Sul preteso valore diagnostico della reazione specifica dell’ 
urina nei earcinomatosi. (Über den diagnostischen Wert einer spezifischen 
Urin-Reaktion bei Carcinomatösen.) (Soc. med. chirurg., Bologna, 2. V. 1913.) 
Bull. delle science med. Jg. 84, Nr. 6, S. 404—406. 1913. | 

Im Urin von an Krebs leidenden Menschen soll sich nach Salomon 
und Saxer Bariumsulfat chemisch nachweisen lassen. Verf. hat an 7 Tieren 
(3 Hunden, 4 Pferden), von welchen 6 mit Carcinom und 1 mit einem Fibrom behaftet 
waren, die Reaktion nachgeprüft und sie nur einmal bei einem an Epitheliom kranken 
Pferde positiv gefunden. Er spricht der Reaktion mit Bezug auf die Diagnose 
des Krebses jeden Wert ab. Herhold (Hannover). 


Davis, Theodore G., Hema-uro-chrome. A new laboratory test for cancer 
and sarcoma, also a method of separating bile acids and pigment with the appli- 
cation of Torquay’s test, indican being obtained if present. (Häma-Uro-Chrom. 
Ein neues Reagens auf Carcinom und Sarkom, zugleich eine Methode 
zur Trennung von Gallensäuren und Pigment durch Verwendung von 
Torquays Reagens, Nachweis von Indican.) Americ. journal of the med. 
scienc. Bd. 145, Nr. 6, S. 857—865. 1913. 

Verf. empfiehlt folgendes Verfahren: Zu 100 ccm Urin werden 10 ccm Salzsäure hinzu- 
efügt und vorsichtig bis zum Kochen erwärmt; nach Abkühlung Zusatz von 30 com Äther; 
ie Mischung wird ab und zu vorsichtig geschüttelt, um das Entweichen des Äthers zu ver- 
meiden. Nach 12 Stunden Abdunsten des Äthers in einer Schale. Durch Hinzufügung einer 
geringen Menge 1 proz. wässeriger Natriumbicarbonatlösung werden die Gallensäuren in Salze 
übergeführt und lassen sich nunmehr mit den üblichen Reaktionen nachweisen. — Torquays 
Reagens ist eine frisch bereitete Lösung von Methylviolett in Wasser 1: 2000. Das Blau 
dieser Lösung wird in Rot übergeführt, sobald man eine kleine Menge des nach 
Verf. vorbehandelten Urins hinzufügt, sofern dieser Galle enthält. Der Nach- 
weis sei unter allen Methoden der empfindlichste und feinste. — Bei Gegenwart von Indican 
kommt ein Ring oberhalb des Gallenfarbstoffes zustande. — Nach Narkosen werden Krystalle 
von Chlorammonium, bei einigen pathologischen Zuständen Cystin und Fette gefunden. 

Bei der Verwendung seiner Methode fand Verf. gelegentlich eine gleichmäßig 
roteFärbung desÄthers und nach der Verdunstung einen mehr oder we- 
niger starken Niederschlag von Hämatin. Darin sei die Unfähigkeit der Leber- 
zellen zu erblicken, aus freiem Hämoglobin Gallenfarbstoff zu bilden. Dieser Nieder- 
schlag tritt bei Cholämie und Ikterus auf, ferner bei Blutbeimengung im Urin aus irgend- 
einer Ursache. Der Urin muß daher blutfrei gemacht werden. Die Rotfärbung findet 
man ferner bei einer größeren Anzahl fieberhafter Erkrankungen, bei sekundären und 
essentiellen Anämien, bei Hyperthyreose, immer in Proportion zur Zerstörung von 
Erythrocyten. Mit ganz besonderer Intensität tritt die Farbenreaktion 
bei Carcinom- und Sarkomkranken auf, bei denen sie nie zu vermissen 
war. Durch Vorbehandlung des Urins mit Salzsäure, Erhitzen und Zusatz von Äther 
wird ein tiefrotes Urochrom frei; bei Trägern maligner Geschwülste wird also nicht 
Hämatin, sondern wahrscheinlich eine Verbindung mit einer Indoxylbase 
nachgewiesen, die Verf. Häma - Uro -Chrom nennt. 


An zahlreichen Beispielen sucht Verf. die Spezifität seiner Methode zu beweisen; er hält 
sie für mindestens ebenso sicher, wie alle modernen cytologischen, serologischen und bio- 
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chemischen Tumorreaktionen, die im einzelnen angeführt werden; an Einfachheit der Aus- 
führung wird sie zweifellos von keinem anderen Verfahren erreicht. Kreuter (Erlangen). 


Winiwarter, A. v., A propos du mémoire de Fibiger sur la produetion expe- 
rimentale d’un vrai eancer. (Zur Arbeit Fibigers über die experimentelle 
Erzeugung eines wahren Krebses.) Scalpel et Liege med. Jg. 65, Nr. 49. 
S. 827—833. 1913. 


Verf. kommentiert hier die bekannten Versuche Fibigers sowie die hier schon referierte 
Arbeit von Firket. In bezug auf die Ätiologie der malignen Tumoren kommt Verf. zu dem 
Schluß, daß wir bis jetzt keinen lokalen Reiz kennen, welcher regelmäßig und notwendigerweise 
am Orte der Reizung einen malignen Tumor oder speziell Carcinom hervorrufen würde. Aus 
diesem Gesichtspunkte beurteilt er auch die Versuche Fibigers, von denen er meint, daß 
sie uns über die Ätiologie der bösartigen Geschwülste gar keine Aufklärung geben und durch 
die Entdeckung der Nematoden in den Geschwülsten der Ratte ist nur ein neuer Name an die 
Liste der angeblichen Ursachen der Geschwülste geschrieben worden, hinter denen allen aber 
ein großes X mit einem ? steht. Die Nematoden haben hier keine andere Rolle, als das Ter- 
rain für die (ieschwulst zu präparieren. Der Krebs — meint Verf. — entsteht durch die suc- 
cessive Umwandlung von physiologisch normalen Zellen in canceröse Zellen. Nach ihm ist 
die Frage der Entstehung der Tumoren noch in keiner Weise geklärt und kann nur durch 
einen Histologen geklärt werden. Szécsi (Frankfurt a. M.). 

Davidson, Anstruther: Why does cancer attack the face. (Warum der Krebs 
das Gesicht angreift?) California State journal of med. Bd. 11, Nr. 7,S.271—272. 1913. 

Verff. weisen darauf hin, daß das Cancroid im wesentlichen bei Leuten 
auftritt, die viel im Freien arbeiten (Sonnenbestrahlung), weiterhin fast nur 
bei mageren Leuten (in 95 %) und endlich ausschließlich an Stellen, bei denen un- 
terliegendes Fettpolster und mimische Muskeln fehlen (Ohr, Nasenflügel, Augenwinkel), 
so daß hier eine geringere Vitalität des Gewebes vorhanden ist. Verff. erklären mit die- 
sem Umstande auch das seltenere Vorkommen des Cancroids bei der Frau, deren Ge- 
sicht durch fleißigen Gebrauch von Creams, Massage und das fast nie schwindende Fett- 
polster eine erhöhte Vitalität besitzt. Strauss (Nürnberg). 

Lilienthal, Howard, Disappearance of a secondary carcinoma without extir- 
pation. (Rückgang eines Carcinomrezidivs ohne radikale Exstirpation.) 
Internat. journal of surg. Bd. 26, Nr. 5, S. 156—157. 1913. 

58jährige Frau stellte sich 1!/, Jahre nach der Radikaloperation (mit Ausräumung der 
Achselhöhle) cines Mamma-Scirrhus ohne Drüsenmetastasen wieder vor mit einer haselnuß- 
großen Geschwulst in Höhe der 7. Rippe in der vorderen Axillarlinie, die mit etwas geröteter 
Haut bedeckt und mit der Unterlage fest verwachsen war. Feines, lokales pleuritisches 
Reiben deutete auf eine Mitbeteiligung des Rippenfelles. Nach Exstirpation der Hauptportion 
dieses Tumors erfolgte nochmalige Fulguration der offengelassenen Wunde und Injektion 
von Thymusemulsion. Die Stelle vernarbte und Pat. ist seit nunmehr 4 Jahren rezidivfrei. 
Die mikroskopische Untersuchung des entfernten Stückes hatte die carcinomatöse Natur des 
Rezidivs sichergestellt. Der Fall soll nicht als Erfolg einer operationslosen Behandlungsart, 
sondern nur als ungewöhnlich notiert sein. Zieglwallner (München). 

Favre, M., et P. Savy, Sarcomatose cutanée primitive consécutive à une pi- 
qûre des téguments. (Allgemeine Sarkomatose der Haut im Anschluß an 
eine Verletzung derselben.) (Clin. du prof. Nicolas.) Lyon méd. Bd. 120, Nr. 20, 
S. 1061—1069. 1913. 

55jähriger Totengräber, der sich vor 8 Monaten mit einem Stück Eisen in die Kniekehle 
gestochen hatte; ganz oberflächliche Verletzung, die nicht weiter beobachtet wurde. 3 Wochen 
später bemerkte er an der Stelle der Verletzung einen kleinen Knoten, dann gleiche Knoten 
an der Stirn, am Gesäß, schließlich war der ganze Körper übersät, Tod nach 8 Monaten. Das 
Besondere des Falles liegt in dem Auftreten im Anschluß an eine geringfügige Hautverletzung 
und in der rasch zum Tode führenden Ausbreitung über den ganzen Körper. Histologisch han- 
delt es sich um ein ganz besonders malignes Sarkom. Bei der Sektion fand sich an den Ein- 
ceweiden nichts besonderes, vor allem keine Metastasen des nur auf die Haut beschränkten 
Sarkonıs. Valentin (Berlin). 


Verletzungen: 


Schöne, Georg: Über die Behandlung frischer Wunden und schwerer Ver- 
brennungen.(Kol.Chirurg. Klin., Greifswald.) Med. Klin. Jg.9, Nr. 26,8. 1023—1027.1913. 


Bei der Behandlung frischer akzidenteller Wunden ist das Prinzip der aseptischen 
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Schonung nicht für alle Fälle ausreichend. Schwer infizierte Wunden oder Verletzungen, 
die erfahrungsgemäß zu Infektionen neigen, wie ausgedehnte Zerschmetterungen und Zermal- 
mungen der Weichteile und auch der Knochen drängen zu einem energischeren Vorgehen. 
Experimentelle Untersuchungen von Friedrich zeigten, daß die radikale Exstirpation 
der Wunde im Gesunden innerhalb der ersten 6—8 Stunden das Auftreten von Infektions- 
erscheinungen verhindern ließ. Aber auch noch nach wesentlich längerer Zeit, unter Umstän- 
den auch dann, wenn die Infektion bereits deutlich ist, kann das Verfahren noch von großem 
Werte sein, wie die Praxis lehrt. — Bei ausgedehnten Verbrennungen ist das Verfahren der 
primären Desinfektion der verbrannten Hautpartien zu empfehlen. In leichter Äthernarkose 
werden die verbrannten Partien mit heißem Seifenwasser und der Bürste abgerieben, wobei 
die verbrannte Epidermis in toto entfernt wird; es folgt eine Abwaschung mit 60proz. Alkohol 
und ein sorgfältiger, rein aseptischer Verband mit glatten Gazelagen, schließlich die Einhüllung 
in einen dicken Watteschutzverband. Bei schwerem Shock hat das Verfahren allerdings seine 
Bedenken. Kindl (Kladno). 


Kriegschirurgie: 

Colmers: Über die Wirkung des Spitzgeschosses. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, 
H. 4, S. 887—895. 1913. 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 1, S. 672. 

Weiss, Th.: Le traitement des plaies des grosses artères et plus spécialement 
de celles qui sont produites par les balles de petit calibre. (Die Behandlung 
der Verletzungen der großen Arterien, insbesondere der durch Klein- 
kalibergeschosse verursachten.) Paris méd. Nr. 31, S. 119—125. 1913. 

11 eigene Friedensbeobachtungen von Arterienwunden. In einem Falle nach 
Unterbindung der Carotis interna Tod durch Halbseitenläihmung. Die übrigen heilten; 
dreimal Naht, mit 2 Erfolgen und einer sekundären Unterbindung; einmal Erfolg 
durch Dauerkompression; 6 mal primäre Unterbindung. — Die Naht paßt für seit- 
liche Arterienwunden. Die Nahtdesganzen Umfangesistnurausnahms- 
weise angezeigt. Die seitliche Naht eignet sich für frische und glatte Verletzungen 
und kann bei günstigen anatomischen Verhältnissen, d.h. wenn höchstens der halbe 
Umfang getrennt, nur wenig von der Wand verloren gegangen und die Umgebung nicht 
zu stark entzündet ist, versucht werden. Andernfalls ist die strengst aseptische Unter- 
‚bindung vorzuziehen. Nach den Berichten aus den letzten Kriegen fehlen bei den 
Kleinkalibergefäßverletzungen Blutungen nach außen; dafür sind sie gezeichnet durch 
tiefe Blutergüsse und sekundäre Aneurysmen. Aseptischer Verband soll den Hinzu- 
tritt von Eitererregern verhüten; in der vorderen Linie kommt dazu gegen die Blu- 
tung die Abschnürung (Verbandpäckchen und das aus 55 Denainschen elastischen 
Blutstillungsbinden bestehende Blutstillungsgerät der Regimentskrankenträger, das 
bisher beim französischen XX. Armeekorps eingeführt ist). In der Ausrüstung der 
Ambulanzen und Lazarette des Feldheeres fehlt Gerät zur Arteriennaht. Sie ist auch 
hier nicht angezeigt gegenüber der Unterbindung oder Absetzung des Gliedes. Nach 
vorsichtiger weiterer Rückbeförderung, etwa 6 Wochen nach der Verletzung, kommt 
die Ausräumung des Blutergusses oder Aneurysmasackes mit unmittelbarer Unter- 
bindung der beiden Gefäßenden in der Wunde in Betracht. Georg Schmidt (Berlin). 

Salinari, Salvatore: Le ferite dell’ addome prodotte dalle moderne armi da 
guerra. (Die durch die modernen Kriegswaffen hervorgerufenen Bauch- 


wunden.) Clin. chirurg. Jg. 21, Nr. 6, S. 1209—1312. 1913. 

Sehr ausführliche Arbeit. Im ersten Kapitel werden die durch Gewehrschüsse, durch Re- 
volver und blanke Waffen verursachten Bauchwunden geschildert, indem sich Verf. dabei 
an die aus den letzten Kriegen stammenden Berichte eng anlehnt. Er weist darauf hin, daß 
die Kriegserfahrungen über die durch die modernen Projektil hervorgerufenen Bauchschuß- 
wunden in einem gewissen Gegensatze zu den im Frieden ausgeführten Schießversuchen stehen, 
indem die Bauchschußwunden des Krieges gutartiger erscheinen, als man es nach den Schieß- 
versuchen annehmen konnte. Die durch den Revolver hervorgerufenen Bauchwunden unter- 
scheiden sich von den Gewehrschußwunden dadurch, daß sie keine explosive Wirkung haben, 
und daß sie häufig im Körper stecken bleiben. Bei den Artillerieschußverletzungen des 
Leibes wird als auffällig bezeichnet, daß außer den gewaltigen, völligen Zerreißungen des Leibes 
auch einfache Kontusionen des Leibes mit und ohne innere Zerreißungen von Eingeweiden 
durch Sprengschüsse beobachtet worden sind. Die durch Säbel hervorgerufenen Verletzungen 
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des Bauch«es waren mehr durch die Verletzungen der Blutgefäße als der Eingeweide gefährlich, 
während durch Bajonettstiche Verletzungen der Eingeweide häufig sind. — Im 2. Teil 
wird die Diagnose der durch Kriegswaffen hervorgerufenen Bauchverletzungen besprochen 
und auf die klinischen Erscheinungen hingewiesen, welche die Verletzungen innerer Organe 
hervorbringen, wie: Erbrechen, Shock, brettharte Spannung der Bauchdecken und Bluterguß 
in die Bauchhöhle. Diese beiden letzteren Zeichen sowie die Richtung des Schußkanals geben 
die sichersten Anhaltspunkte für die Verletzung von Eingeweiden. Ausfluß von Galle aus der 
Schußwunde weist auf Verletzung der Leber hin; schwer zu erkennen sind die Verletzungen 
der Bauchspeicheldrüse. — Der 3. Teil schildert den Verlauf, Ausgang und die Heilung der 
Bauchschußwunden. Es wird auf die bereits bekannte Tatsache hingewiesen, daß ein großer 
Teil der durch die modernen Projektile hervorgerufenen Bauchschußwunden ohne operativen 
Eingriff heilt, wobei es zuweilen zur umschriebenen Bauchfellentzündung und Bildung von 
Abscessen kommt. Der Tod tritt durch innere Verblutung, häufiger aber infolge von Infektion, 
nicht selten aber auch durch Shock ein. Besonders gefährlich sind die Bauchschuß- 
wunden, wenn der Bauch von einer Flanke zur anderen oder von vorn nach 
hinten durchschossen ist. Leberschußwunden heilen zuweilen auch ohne ope- 
rativen Eingriff, eitrige Leberentzündung mit AbsceßBbildung ist beobachtet worden. 
Während dieMilzschußwundenmeisttödlich verlaufen, erwiesen sich dieSchuß- 
wunden der Niere und der Blase gewöhnlich als gutartig. Im ganzen beträgt 
die Sterblichkeit der Bauchschußwunden nach den bisherigen Erfahrungen 
etwa 52%. — Im 4. Teil bespricht Verf. Prophylaxe und die erste Hilfe bei Bauchverletzungen 
im Kriege. Um einer Infektion vorzubeugen, soll die Wunde möglichst bald verbunden werden, 
wozu sich nach Betupfen derselben mit Jodtinktur am besten ein aseptisches Verbandmaterial 
eignet. Ob eine operative Bauchhöhleneröffnung gemacht werden muß, soll nach Ansicht des 
Verf. von Fall zu Fall erwogen werden; er hält sie für angezeigt in folgenden Fällen: Bei Schuß- 
wunden, welche den Bauch direkt von vorn nach hinten oder von einer Flanke zur anderen 
durchbohrt haben, ferner bri allen Wunden, bei denen eine Ve erletzung der Därme deutlich ist, 
bei großen Zerreißungen der Darmwandungen, und endlich bei innerer fortschreitender Blutung. 
Voraussetzung hierbei ist jedoch, daß 1. der allgemeine Zustand des Patienten seiner Schwere 
wegen keine Gegenanzeige bildet, und daß 2. nicht mehr als 12 Stunden seit der Verletzung 
verflossen sind. Wenn bereits Erscheinungen von schwerer Bauchfellentzündung vorhanden 
sind, so kann auch eine Operation ausgeführt werden, auch wenn die Zeit von 12 Stunden 
überschritten ist. Um diese Operation bei Bauchverletzten ausführen zu können, hält Verf. 
eine Reorganisation des Sanitätsdienstes mit Bezug auf die erste Hilfe erforderlich. Die Kran- 
kenträgerkompagnie soll mit einem Feldlazarett zu einer Einheit verschmolzen werden. Diese 
Einheit soll eine Transportabteilung und eine Abteilung bilden, welche die nicht transportablen 
Kranken in Behandlung nimmt. Solche Einheiten sollen in genügender Anzahl auf ein Armee- 
korps verteilt und möglichst nahe an die vorderen Linien herangeschoben werden. Außerdem 
will Verf. 3 aseptische Ambulanzen pro Armeekorps eingerichtet haben, deren Operationsplatz 
vom Korpsarzt bestimmt wird. Der vorher erwähnten Einheit sollen Automobile beigegeben 
werden, durch welche die Bauchschußverletzten möglichst schnell in die aseptische Ambulanz 
geführt werden. Die aseptischen Ambulanzen sollen, wenn sie in Tätigkeit getreten sind, 
stationär werden, damit ein Transport der Operierten vorläufig nicht notwendig wird. 
Herkold (Hannover). 

Goebel: Kriegschirurgische Erfahrungen auf der Tripolis-Expedition des 
Deutschen Roten Kreuzes. Arch f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 4, S. 878—886. 1913. 

Vgl. dieses Zentralbl. Bd. 1, H. 14, S. 673. 

Dreyer: Kriegschirurgisches aus der Türkei. (Breslauer chirurg. Ges., Sitz. 
9. VI. 1913.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 29, S. 1151. 1913. 

Nach einem französischen Berichte seien in Konstantinopel zu 80 v. H. nur leichte 
Verwundungen gewesen. Das ist eine unzulässige Verallgemeinerung vereinzelter Er- 
fahrungen. Dreyer hat sich im Gülhane-Militärlazarett von der Schwere zahlreicher 
Schußverletzungen überzeugt. — Bei infizierten Wunden bestreicht man die um- 
gebende Haut mit Salbe und legt einen mit !/, Alkohol, ?/;, Wasserstoffsuperoxyd 
angefeuchteten Verband, darüber gut aufsaugenden trockenen Verbandstoff auf. 
Nach frischer reichlicher Befeuchtung des Verbandes gelingt sein Wechsel leicht. 

Georg Schmidt (Berlin). 

Döthfalussy, Emerich v.: Unter dem ungarischen roten Kreuz am Balkan. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 29, S. 1151—1152. 1913. 

v. Döthfalussy wirkte mit dem ungarischen Roten Kreuze an der serbisch- 
bulgarischen Grenze und erhielt die Verletzten meist nach 4—5 Tagen. Bei Adrianopel 


krepierende schwere Granaten wühlten Erdmassen auf, unter deren Einflusse ohne 
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äußere Verletzung recht häufig der ganze Körper schwer gelähmt wurde (,,Verschüttun- 
gen‘). Die Verletzungen des türkischen S-Geschosses waren meist gutartig, die der 
Schrapnellkugeln meist schwere, zur Infektion neigende Zertrümmerungen. Auffallend 
viele Armverletzungen, häufig mit Knochenbrüchen. Möglichst erhaltende Behand- 
lung hatte gute Ergebnisse. Die Verletzungen wurden mit Jodtinktur versorgt und in 
Ruhe gelassen. Der Sanitätsdienst der Serben war gut geregelt. Georg Schmidt (Berlin). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Oppermann, Franz: Experimentelle Studie über den Kohlenhydratstoffwechsel 
in der Narkose. (Med. Klin., Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 47/48, 
Festschr. v. Strümpell, S. 590—616. 1913. 

Durch 14 Versuche wird bewiesen, daß die Narkose sicher einen Einfluß auf den 
Kohlenhydratstoffwechsel habe. Dieser Einfluß macht sich in zwei einander entgegen- 
gesetzten Richtungen geltend. Gewisse Narkotica — und zwar unsere stärksten und 
gebräuchlichsten — erzeugen eine Hyperglykämie. Andere hinwider, die zu den schwä- 
cheren gehören, bewirken Hypoglykämie. Zu den ersteren rechnet Verf. Chloroform, 
Chloralhydrat, Äther, Morphium, Urethan, zu den letzteren Alkohol, Veronal, Trional. 
Chloroform wirkt am stärksten, und die Hyperglykämie bleibt auch noch nach völligem 
Aufhören aller Narkosenwirkungen auf ziemlicher Höhe. Hieraus ergibt sich auch, 
daß die Glykosurie und Hyperglykämie als Folgezustand herabgesetzter Oxydations- 
kraft der Gewebe anzusprechen sei. Es erscheint auch bewiesen, daß eine Steigerung 
des Eiweißzerfalles und Hyperglykämie in der Narkose als von einander abhängige 
Erscheinungen zu betrachten seien. Außer bei Chloral und Chloroform geht die Oxy- 
dationshemmung der Tiefe der Narkose parallel. Als Erklärung für diese Vorgänge 
nimmt Verf. an, daB der auch in seiner Oxydationsfähigkeit für Kohlenhydrate ge- 
schwächte Organismus auf diese Schädigung wie auf einen Kohlehydratmangel reagiert; 
und zwar durch Zuckerbildung mit Hilfe der Zerstörung des Eiweißmoleküls. Was den 
Gesamtstoffwechsel während der Narkose angeht bei den zweiten schwächeren Nar- 
koticis, kann es sich hier nur um eine Hemmung der Glykogenmobilisation der Leber 
oder sogar gesteigerte Glykogenbildung auf Kosten des Blutzuckers handeln. Da aber 
aus anderen Versuchen zu vermuten ist, daß die Narkotica eine einheitliche Wirkung 
haben, so könne man annehmen, daß sie in gewisser Konzentration zu- 
nächst eine Hypoglykämie, in stärkerer, bei Allgemeinnarkose, eine 
Hyperglykämie erzeugen. Weichert (Breslau). 


MeMechan, F. Hoeffer: Oxygen and anesthesia. (Sauerstoff und Nar- 
kose.) Internat. journal of surg. Bd. 26, Nr. 6, S. 205—209. 1913. 

Verf. gibt einen historischen Überblick über die Entwicklung dieser Frage und erwähnt, 
was wohl nicht allgemein bekannt sein dürfte, daß schon Jakson gegen üble Zufälle die At- 
mung von reinem Sauerstoff empfohlen] hat. Gwathmey hat den Braunschen Apparat mit 
einem Sauerstofferzeuger kombiniert. Verf. hat diesen Apparat: modifiziert und gibt an der 
Hand einer Abbildung eine kurze Beschreibung davon. Nach Art der Acethylenlaternen 
wird durch Aufdrehen eines Hahnes durch zutropfendes Wasser Sauerstoff erzeugt und durch 
die Äther- und Chloroformflaschen getrieben. Wie die Abbildung zeigt, ist der Apparat sehr 
kompendiös und mit einer Wärmevorrichtung für die Narkotica versehen. Kulenkampft. 


Rossysky, D. M.: Zur Frage der Mischnarkose. (Med. Univ.-Klin., Moskau.) 
Sssibirskaja Wratschebnaja Gaseta (Sibirische Arztezeitung) Jg. 6, Nr. 22, S. 256—259. 
1913. (Russ.) 


Arrou, Caractöristiques de l’appareil de Fredet et Merry, pour l’anesthösie 
chloroformique. (Besonderheiten des Apparates von Fredet und Merry 
für Chloroformnarkose.) Bull. et mém. de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 39, 
Nr. 21, S. 909—910. 1913. 

Der Apparat ist konstruiert, um die Asphyxie und die Chloroformvergiftung zu vermeiden. 
Er erlaubt jederzeit genügende Mengen Luft zuzuführen und gestattet eine Dosierung der gerade 
zur Narkose nötigen Chloroformmenge. In der Diskussion bezweifelt Reynier die Beweis- 
kraft der der Konstruktion des Apparates vorausgegangenen Versuche. Schlesinger (Berlin). 

Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. II. 39 
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Prince, E. M.: Nitrous oxide and oxygen anaesthesia. Observations in 
2500 cases. (Erfahrungen über 2500 Fälle von Stickoxydul- Sauerstoff- 
narkosen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 16, Nr. 6, S. 622—627. 1913. 

Trotz gewisser Nachteile ist die Stickoxydul-Sauerstoffnarkose für die Mehrzahl 
der Ärzte als Methode der Wahl zu betrachten. KontraindiziertistsiebeiKindern 
unter drei Jahren, dagegen richt bei alten Leuten, da ein irgendwie erheblicher 
Einfluß auf den Blutdruck, der die Gefahr einer Apoplexie bedingen soll, nicht nach- 
weisbar ist. Trinker sind immer schwer zu narkotisieren, also auch mit Stickoxydul- 
Sauerstoff; ebenso Morphinisten. Weiter macht bei Schwarzen die Erkennung 
der leichten Cyanose Schwierigkeiten. Besonders indiziert ist diese Narkose 
bei Lungen- und Nierenkrankheiten, sowie bei schweren Anämien und 
Sepsis. In 300 von seinen Fällen hat Verf. nichts vor der Narkose gegeben, in den 
übrigen Fällen Morphium-, Atropin-, Strychnininjektionen und bei Trinkern noch 
Scopolamin. Zu fordern ist ein geübter Narkotiseur, der wie jeder Spezialist und nicht 
wie ein Tagearbeiter zu honorieren ist, dann aber auch die volle Verantwortlichkeit 
für die Narkose übernimmt. Verf. wendet sich scharf gegen diejenigen, die bei der 
Stickoxydul-Sauerstoffnarkose „nur ein wenig Äther‘ geben, da dann jeder Anhalte- 
punkt für die Ursache auftretender Störungen verloren gehe. In manchen Fällen ist 
der atmungsanreizende Einfluß der Kohlensäure zweckmäßig, den man aber nicht 
durch das Wiedereinatmen der Narkosedämpfe, sondern durch den Zusatz reiner 
Kohlensäure erzielen soll. Sonst läuft man Gefahr, durch beigemengte, schädliche 
Ausatmungsgase den Patienten zu schädigen. Die Hauptgefahr: die Atmungs- 
störung wird durch sorgfältige Überwachung und rechtzeitige Zugabe 
kleiner CO,-Mengen beseitigt. Die Mortalität dieser Narkoseart ist erst nach 
größeren Beobachtungsreihen festzusetzen. Jetzt werden noch vielfach Narkosezufälle, 
bei denen auch Äther verwendet wurde, dem Stickoxydul-Sauerstoff zur Last gelegt. 
Den vielen Vorteilen dieser Narkose stehen nur zwei Nachteile entgegen, 
die keine Rolle spielen sollten: ihr hoher Preis und die Forderung, daß 
sienurdurcherfahrene Narkotiseureausgeführtwerdensoll. Kulenkampff. 

ePiquand, G.: Pröcis d’anesthösie locale à Pusage du médecin praticien et 
des étudiants. (Zusammenfassung der Lokalanästhesie für den prak- 
tischen Arzt und die Studenten.) "Paris: Soc. d’edit. scient. et méd. 1913. 
VIII, 263 S. Frs. 9.—. 

Das aus der Reclusschen Schule hervorgegangene Werk ist in erster Linie für 
den Praktiker geschrieben, dem es ein absolut zuverlässiger, sicherer Leitfaden bei der 
Erlernung und Ausübung der Lokalanästhesie sein soll. Verf. beschreibt fast ledig- 
lich die Erfahrungen und Methoden von Reclus, d.i. die Infiltrationsanästhesie, 
während die Arbeiten Brauns nur für die Fälle herangezogen werden, in denen die 
Infiltrationsanästhesie nicht ausreicht. Als Anaestheticum wird Novocain in 1/, proz. 
Lösung mit Adrenalinzusatz (1/, Tropfen auf 2 ccm) empfohlen, das weder reizt noch 
die Gefäße dilatiert. Tabletten werden verworfen, ebenso das synthetisch 
dargestellte Suprarenin. Zur Lösung soll physiologische Kochsalzlösung ver- 
wendet werden. Wegen der Gefahr der Synkope sollen alle Lokalanästhesien im Liegen 
vorgenommen werden. Bei größeren Operationen wird die vorausgehende Darreichung 
von Morphium und Scopolamin (3 mg) empfohlen. Der spezielle Teil schildert aus- 
führlich die Technik der Lokalanästhesie für die verschiedensten Operationen an den 
verschiedensten Organen, ohne für den Leser, der die Arbeiten und das Lehrbuch 
Brauns kennt, etwas Neues zu bringen. Strauss (Nürnberg). 


Instrumente, Apparate, Verbände: | 
Tuttle, Geo. H.: A new method apparatus for seepage or proctoclysis. (Eine 
neue Irrigationsmethode.) Internat. journal of surg. Bd. 26, Nr. 6, S. 225. 1913. 


Die bestehenden Mittel, eine Lösung zur Irrigation auf eine bestimmte Temperatur zu 
bringen und zu erhalten, sind unzuverlässig, insbesondere ist man nicht imstande, zu garan- 
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tieren, daß — z. B. bei langsamem Einfluß — die aus dem Gefäß kommende Flüssigkeit bei 
ihrem Einfluß in das Rectum auch noch die gewünschte Temperatur besitzt. Um diese Übel- 
stände zu vermeiden, heizt Verf. nicht den Irrigator, sondern bringt nahe dem Rectum um 
den Irrigationsschlauch herum einen Heizsack an, dessen Inhalt eine etwas höhere als die für 
die Irrigationsflüssigkeit gewünschte Temperatur haben muß. Die Temperatur des Heizsackes 
sinkt im Verlauf von 11/, Stunden nur um wenige Grade. Die Erfahrungen mit dem Verfahren 
sind gute. Neumann (Heidelberg). 

Lindeman, Edward: Simple syringe transfusion with special cannulas. A new 
method applicable to infants and adults. (Eine einfache Spritze zur Trans- 
fusion, mit besonderen Ansatzkanülen.) Americ. journal of dis. of childr. 
Bd. 6, Nr. 1, S. 28—32. 1913. 

Verf. ist der Ansicht, daß die einfache Übertragung von Blut mittels Spritze das einfachste 
und beste Verfahren ist. Beimischungen von Luft, ebenso Gerinnung werden vermieden, Die 
benutzten Spritzen sind Rekordspritzen, 20 ccm enthaltend. Besonderen Bau weist die Kanüle 
auf. Sie besteht aus drei ineinander zu steckenden Teilen, einem Mandrain als innersten Teil, 
darüber, um ein geringes kürzer, ein etwas weiteres Kanülenrohr, und über dieses, wieder etwas 
kürzer als das vorhergehende, noch ein zweites Kanülenrohr. Während 1 und 2 mit gerieften 
Griffen versehen sind, ist der Kopf von 3 als Ansatz für die Spritze ausgebildet. — Die Technik 
ist folgende: Die gebende und die empfangende Person erden nebeneinander placiert. Nach 
Anlegen einer Stauungsbinde wird — ohne die Vene vorher freizulegen — die Armvene (ev. 
auch die Saphena oder Jugularis) punktiert, und es wird, nachdem man in die Vene eingedrun- 
gen ist, sofort der Mandrain 1 entfernt, um eine Perforation der andern Venenwand zu vermei- 
den. Nachdem auch 2 herausgezogen ist, wird eine mit warmer Kochsalzlösung gefüllte Spritze 
auf 3 aufgesetzt und durch die Kanüle entleert. Dann wird die Spritze so schnell als möglich 
mit Blut gefüllt, vom Assistenten abgenommen, während der die Kanüle mit der linken Hand 
haltende ÖOperateur sofort eine leere Spritze wieder aufsetzt. — Die volle Spritze ist inzwischen 
ebenfalls so sanft wie möglich, aber doch schnell durch die Kanüle des Empfängers in dessen 
Vene entleert worden. Darauf beginnt das Spiel von neuem. — Verf. hat niemals nach einer 
so ausgeführten Transfusion Embolien auftreten sehen, die transfundierten Mengen schwan- 
ken zwischen 60 und 160 ccm. Bei einem Fall wurden sogar 1200 com entnommen. Neumann. 


Candler, G. H.: The new wound-clip forceps. (Eine Zange zum Anlegen 
der Michelschen Hautklammern.) Americ. journal of clin. med. Bd. 20, Nr. 6, 
S. 535—536. 1913. 

Zwischen den Branchen einer Pinzette ist ein rinnenförmiges Magazin angeordnet, in dem 
die Klammern in größerer Anzahl hintereinander hängen und durch Betätigung eines kleinen 
Hebels stückweise nach vorne geschoben werden können. Die jeweils vorne liegende Klammer 
wird beim Schließen der Pinzette von deren hakenartig umgebogenen Spitzen erfaßt und zu- 
sammengedrückt. Nach Öffnen der Pinzette wird eine zweite Klammer vorgeschoben und auf 
dieselbe Weise befestigt. Das Instrument arbeitet absolut zuverlässig. Zu haben bei Sharp and 
Smith, Chicago. Neumann (Heidelberg). 


Blumenthal, A.: Ein neuer Nadelhalter. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, 
Nr. 28, S. 1372. 1913. 

Unter Gebr.-Muster Nr. 548 750 geschützt bringt Verf. ein Instrument heraus, das einen 
in seinem Handgriff rechtwinkelig abgebogenen Nadelhalter nach Konstruktion des Hage- 
dornschen darstellt. Das Nähen in der Tiefe von Höhlen soll dadurch sehr erleichtert wer- 
den. — Bezugsfirma: Louis und H. Löwenstein-Berlin, Ziegelstraße 28/29. Neumann. 


Engelmann: Gipsschere. Zentralbl. f. chirurg. u. mechan. Orthop. Bd. 7, H. 7, 


S. 262—263. 1913. 

Beschreibung einer neuen Gipsschere, deren Arbeit auf Druck gerichtet ist. Bei dem im 
groben der Stilleschen Gipsschere ähnelnden Instrument wird die Durohtrennung des Ver- 
bandes durch das Niedergehen zweier parallel gestellten sehr scharfen Messer bewirkt, die den 
Verband auf einem bei diesem Instrument leichter gehaltenen, unter den Verband zu führenden 
Führungsteil durchschneidet. Die Schere ist kräftiger gearbeitet, als die seither gebräuchlichen, 
auch ihre Schnittbreite ist größer als die der Stilleschen. Vermöge der kräftigeren Übersetzung 
ist die aufzuwendende körperliche Anstrengung geringer. Neumann (Heidelberg). 


Grandjean, A.: Appareil portatif pour la production des courants de haute 
fréquence. (Transportabler Hochfrequenzapparat.) Médecin pratic. Jg. 9, 
Nr. 26, S. 405. 1913. 


Zur Behandlung von Blasentumoren empfiehlt Verf. nach dem Vorschlage von 
Beer - New York den hochfrequenten Strom, der durch ein Cystoskop geleitet wird. 
Bedingung ist gute Isolierung gegen die Umgebung. Als brauchbaren Apparat für den Urologen 
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führt er die Konstruktion der Firma Heller-Paris an; Billigkeit, bequeme Bedienung und ge- 

ringer Umfang zeichnen den Apparat aus. Carl (Königsberg). 
Nouvel appareil de diathermie extra-puissant. (Modöle de M. le prof. d’Ar- 

sonval.) (Neuer besonders starker Diathermieapparat (Modell nach 


Prof. d’Arsonval.) Arch. d’electr. med. Jg. 21, Nr. 361, S. 23—26. 1913. 

Der Diathermieapparat von Gaiffe nach den Angaben von d’Arsonval technisch ver- 
bessert, bringt 46%, Nutzungswert für den behandelten Organismus. Es entspricht die auf diese 
Weise dem Körper innerhalb 14 Sekunden zugeführte Wärmemenge einer großen Kalorie. 
Dabei ist jegliches Gefühl der Faradisation vermieden und der Patient ist durch absolute Iso- 
lation vollkommen geschützt. Carl (Königsberg). 


Radiologie: 
Tousey, Sinclair, Treatment of deep seated cancer by X-rays excited by a 
eurrent of unfluctuating voltage. (Die Behandlung tiefliegender Carcinome 
mit Röntgenstrahlen, die durch einen Strom mit gleichmäßiger Span- 


nung erzeugt werden.) Internat. journal of surg. Bd. 26, Nr. 5, S. 169 bis 


170. 1913. 

Nach Darlegung der Tatsache, daß es bis jetzt keinen Apparat gibt, der den zur Erzeugung 
einer homogenen Röntgenstrahlung notwendigen Gleichstrom mit unveränderlicher Spannung 
(und Stromstärke d. Ref.) liefert, erklärt Verf. im Besitze eines solchen Apparates zu sein. Die 
Röntgenstrahlung ist nahezu homogen und eignet sich daher vorzüglich für die Tiefentherapie. 
Der Apparat wird nicht näher beschrieben. Denks (Hamburg). 


Weber, Eugen: Über die Bedeutung der Einführung von Sauerstoff resp. Luft 
in die Bauchhöhle für die experimentelle und diagnostische Röntgenologie. (Priv.- 
Inst. f. Röntgendiagn. v. Dr. Weber u. v. Bergmann, Kiew.) Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstrahl. Bd. 20, H. 5, S. 453—455. 1913. 

Weber hat im Tierexperiment und an Leichen Sauerstoff in die Bauchhöhle ein- 
geblasen und so intraabdominale Organe durch Röntgenaufnahmen zur Ansicht bringen 
können, die sich sonst der Darstellung entziehen. 7 Röntgogramme. Thiemann (Jena). 

Écran fluorescent porte-cassette (modèle breveté S. G. D. G.) pour la substi- 
tution rapide de l’image radiographique & l’image radioscopique spécialement au 
cours de l’exploration de l’estomac. (Fluorescenzschirmkassette, die un- 
mittelbar nach der Durchleuchtung die Röntgenaufnahme ermöglicht.) 


Arch. d’electr. med. Jg. 21, Nr. 361, S. 27—30. 1913. 

Die Aufnahmen werden am stehenden Pat. gemacht. Die Kassette ist für Magenauf- 
nahmen besonders zweckmäßig, da sie es ermöglicht, mit Kassetten, die in Haken eingehangen 
und leicht hochgeklappt werden können, das gesehene Bild fast momentan auf der Platte zu 
fixieren. Die Kassette ist von B&clöre angegeben. (Angefertigt von Drault und Raulat- 
Lapointe, Paris.) Frangenheim (Leipzig). 


Spezielle Chirurgie. 
AI Kopf. 
Igemeines: 


Eitner, Ernst: Kosmetische Operationen. (Dermatotherapeut. Inst., Wien.) Wien. 
med. Wochenschr. Jg. 63, Nr. 28, S. 1733—1739. 1913. 

Nach Besprechung der Berechtigung von kosmetischen Operationen im Gesicht 
werden zunächst die Eingriffe an der Nase behandelt, und die Operationen in ver- 
größernde (Sattelnasen), verkleinernde und richtungsändernde eingeteilt. Zu ersterem 
Zweck werden Stücke von einem Rippenknorpel (meist IX.) unter die Haut des Nasen- 
rückens eingepflanzt (128 mal mit nur 3 Mißerfolgen ausgeführt), bei den verkleinernden 
Operationen wird Excision aus dem Septum und den Seitenwänden des Vorhofes, bei 
den Operationen zur Korrektur von Abweichungen des Nasenrückens von der geraden 
Richtung wird bei schiefer Richtung des knorpeligen Septums die Josephsche Methode 
(Zug durch Fadenschlinge) ausgeführt, z. T. ebenfalls Rippenknorpel implantiert, bei 
schiefer Richtung des knöchernen Nasenrückens wird ein Knochenkeil aus dem Stirn- 
fortsatz des Oberkiefers herausgesägt und die entsprechende Stelle der anderen Seite 
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linear durchsägt. Alle Operationen werden vom Innern der Nase aus, also ohne äußere 
Schnitte ausgeführt. Die Korrektur von abstehenden Ohren wird durch Herausnahme 
eines Stückes Haut mit einem nicht zu kleinen Knorpelstück von der Rückseite des 
Ohres aus erzielt. Nach dem gleichen Prinzip wird der abnorme Ansatz des oberen Teils 
der Ohrmuschel behandelt. Vergrößerungen der Ohrmuschel und des Ohrläppchens 
werden durch Excisionen beseitigt, ebenso abnorme Faltenbildung der Ohrmuschel. 
Die Beseitigung von Wulstlippen wird durch Excision eines Keils inklusive Muskulatur 
erstrebt. Fromme (Göttingen). 
Musini, Enrico: Sopra un caso di plastica del viso per grave deformitä post- 
operatoria e di canalizzazione del dotto di stenone per fistola salivare. (Über einen 
Fall von Gesichtsplastik wegen schwerer nach Operation zurückge- 
bliebener Entstellung und von Kanalisation des Ductus stenonianus.) 
(Soc. med. chirurg., Bologna, 2. V. 1913.) Bull. delle scienze med. Jg. 84, Nr. 6, 


S. 401—403. 1913. 

3l jährige Frau wird mit einer ausgedehnten Phlegmone der rechten Gesichtshälfte 
moribund ins Hospital gebracht. Durch einen großen Schnitt durch das entzündete Gebiet 
gelingt es, die Kranke am Leben zu erhalten, jedoch waren durch den Schnitt der rechte Facialis 
und der Ductus Stenonianus durchtrennt. Nach Verheilung der Wunde kam die Frau in des 
Verf. Behandlung, in der Mitte der Narbe befand sich eine in das Antrum maxillare führende 
Fistel, der durchschnittene Speichelgang sonderte Speichel nach außen ab. Durch Auskratzen 
der Keilbeinhöhle und durch Drainage derselben nach der Nase, durch Loslösen der Wund- 
ränder und Naht des Speichelgangs sowie der Wundränder gelang es dem Verf. ein gutes kos- 
metisches Resultat zu erzielen. Auf die Naht des Facialis mußte wegen der weit auseinander 
gelegenen Nervenenden verzichtet werden. Herhold (Hannover). 


Abelmann, T. C. H., The treatment of trigeminal neuralgia by superficial in- 
jection of osmic acid and alcohol. (Behandlung der Trigeminusneuralgie 
durch oberflächliche Injektionen von Osmiumsäure und Alkohol.) 
Journal of the Michigan State med. soc. Bd. 12, Nr. 5, S. 261—263. 1913. 


Verf. empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen an 21 Fällen die Injektion von 1 proz. alko- 
holischer, mit 5°, Glycerin versetzter Lösung von Osmiumsäure in die Nervenkanäle. Innerhalb 
der 3 Beobachtungsjahre kam nur ein Patient mit Rezidiv wieder. Krüger (Weimar). 

Brown, Perey: The diagnostie evidence obtained by X-rays from the lateral 
aspect of the skull, with especial reference to the base and its adnexa. (Der 
diagnostische Wert seitlicher Röntgenaufnahmen des Schädels insbe- 
sondere des Schädelbasis und der Nebenhöhlen.) Boston med. a. surg. 
journal Bd. 168, Nr. 24, S. 882—885. 1913. 

An der Hand einer großen Reihe von Röntgenbildern tritt Verf. dafür ein, daß man sich 
nicht auf die Aufnahme des Schädels in occipitofrontaler Richtung beschränken soll, erst die 
Vereinigung mit einer seitlichen und womöglich stereoskopischen Aufnahme er- 
mögliche eine genaue Diagnose, ganz besonders bei. Veränderungen in der Umgebung der Sella 
turcica. Muß im Original nachgelesen werden. Denks (Hamburg). 

Stoppato, Ugo, Eine neue Methode der dekompressiven Craniotomie mit pri- 
märer Schädelplastik. (Kgl. Chirurg. Klin., Bologna.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 122, H. 3/4, S. 228—238. 1913. 

Die neue Methode besteht in einer Umschneidung und Ummeißelung eines großen, 
überm Ohr gestielten, von der Art. temporal. superficial. ernährten, viereckigen Haut- 
periostknochenlappen der Parietalgegend, der bis fast an die Sagittalnaht herangeht 
und in seiner Mitte den parietalen Knochenhöcker trägt. Der Lappen stellt also eine 
nach außen konvexe Schale dar. Dieser osteocutane Lappen wird — nach völliger 
Lostrennung von Knochen und Periost aus dem Schädelrahmen, in dem er lag — um 
45° seitlich gedreht, eine Bewegung, die nach Sto p patos Leichenversuchen die Weich- 
teile über dem Knochen ohne Mühe mitmachen können. Nötigenfalls würde auch die 
vollständige Auslösung des Knochenstückes aus den Weichteilen nicht schädlich sein 
und dann eine Drehung anstandslos erfolgen können. Bei der Beschreibung der Aus- 
führung seiner Operation macht St. zur Erleichterung der Drehung des Lappens einige 
kleine Schnitte an Haut, Muskeln und Periost des Stieles. Der so gedrehte Lappen wird 
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nun auf den Defekt gelegt, so daß nunmehr seine Knochenecken über dem Schädel- 
rahmen liegen, und so die Lappenhöhe innen vom Gehirn mindestens 2 cm entfernt 
ist, außerdem natürlich 4 Lücken ın den Winkeln des Rahmens bleiben und für Drai- 
nierung des Gehirns sorgen. — Der Lappen kann in dieser Weise je nach Bedarf über 
jedem Knochenhöcker (Stirn, Hinterhaupt) angelegt werden. — Diese Methode bringt 
eine ständige beträchtliche Erweiterung der Schädelhöhle unter einem 
festen, knöchernen Gewölbe. Bei ihr ist es nicht möglich, daß durch Knochen- 
neubildung die Lücke sich wieder schließt oder daß Gehirnprolaps eintritt oder, daß 
später der Knochendeckel wieder zuücksinkt; ebensowenig können Verwachsungen 
von Dura mit Schädelweichteilen vorkommen. Das Gehirn ist dabei durch den Knochen 
in normaler Weise geschützt. Die Wiedervereinigung der Haut nach Ausführung der 
Drehung macht meistens keine Schwierigkeiten. Wird dabei der Stiel allzusehr gedreht, 
so erlaubt St. entspannende Schnitte am Stiel. — Die Methode vereine also die Vorteile 
der älteren, bekannten (Lannelongue, Kocher, Cushing, Jianu), ohne ihre 
Nachteile zu besitzen. Eine Reihe von Abbildungen erläutern die Operation. 
Hesse (Greifswald). 

Heidingsfeld, M. L., Morphoa-like epithelioma. (Morphoeaähnliches Epi- 
theliom.) Journal of cutan. dis. Bd. 31, Nr. 6, S. 379—383. 1913. 

Heidingsfeld beschreibt ausführlich einen Fall von Ulcus rodens der Wange, bei dem 
im Zentrum eine auffallend derbe, narbige Atrophie eingetreten war, die sklerodermieartiges 


Aussehen gab. Die histologische Untersuchung des wallartigen, typischen Randes ergab die 
atypische Epithelwucherung. Linser (Tübingen). 
Hirnhäute, Gehirn: 

Brouwer, B.: Über das Kleinhirn der Vögel, nebst Bemerkungen über das 
Lokalisationsproblem im Kleinhirn. (Niederländ. Zentral-Inst. f. Hirnforsch., Amster- 
dam.) Folia neurobiol. Bd. 7, Nr. 4/5, S. 349—377. 1913. 

Die Untersuchungen von Bolk, Bradley, Elliott, Smith, Edinger und 
Comolli haben übereinstimmend gezeigt, daß das Kleinhirn der Säuger auf einem 
gemeinsamen Grundtypus zurückgebracht werden kann, wenn die Sulci und Gyri in 
passender Weise eingeteilt werden. In diesem Grundtypus eines Säugerkleinhirns 
sind 3 Teile zu unterscheiden, welche hintereinander gelegen sind und voneinander durch 
Furchen getrennt werden, welche schon in früher Embryonalzeit auftreten. Diese 
3 Teile wechseln in ihrer Ausbreitung in verschiedener Weise innerhalb der Säugetier- 
klassen. Die Untersuchungen von Bolk lehren, daß es eine Korrelation gibt zwischen 
der Variation in der anatomischen Ausbreitung dieser 3 Teile und der Variation in dem 
Zusammenwirken der Muskelgruppen bestimmter Körperteile. Diese Korrelation führte 
Bolk zu seiner Arbeitshypothese, daß in bestimmten Teilen der Kleinhirnrinde Muskel- 
gruppen aus bestimmten Teilen des Körpers koordiniert werden. Brouwer hat nun 
diese nach Befunden an Säugetieren aufgestellte Hypothese an Vögeln nachgeprüft 
und kommt zu dem Ergebnis, daß das Vogelkleinhirn die Auffassung nicht stützt, daB 
im Kleinhirn eine topische Lokalisation der Funktion stattfindet. Die faseranatomi- 
schen Kenntnisse machen eine derartige Lokalisation im Lobus anterior und Lobus 
medianus posterior auch für Säuger unwahrscheinlich. Aber beim Studium des Klein- 
hirns der Vögel — bei denen die Mehrzahl der Bewegungen bilateral innerviert sein muß— 
drängt sich immer der Gedanke auf, daß im Kleinhirn das richtige Zusammen- 
arbeiten eines Teiles der doppelseitig arbeitenden Muskeln reguliert 
werden muß. Diese Hypothese Bolks wird jedenfalls durch die Faseranatomie des 
Kleinhirns nicht widerlegt, ja sie gewinnt durch diese an Wahrscheinlichkeit. Wrede. 


Terrien, F.: La stase papillaire dans les tumeurs cérébrales. (Die Stau- 
ungspapille bei Hirntumoren.) (Hôtel Dieu.) Progr. méd. Jg. 44, Nr. 28, 
S. 369—371. 1913. 

Die doppelseitige Stauungspapille, die als selten vermißtes, frühzeitiges Tumor- 
symptom vor den sonstigen Erscheinungen, vor Kopfschmerz, Pulsverlangsamung, 
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Erbrechen, Schwindel, Gang- und Gleichgewichtsstörungen aufzutreten pflegt, ist der 
Ausdruck eines raumbeengenden Prozesses in der Schädelhöhle. Ihr erstes ödematöses 
Stadium äußert sich bei voll erhaltenem Sehvermögen subjektiv durch nichts anderes 
als gelegentliches Schleiersehen, das zwar auch bei arteriosklerotischen Prozessen zur 
Beobachtung kommt, immer aber den Verdacht auf eine Stauungspapille wachrufen 
muß. Nach Wochen oder Monaten schließt sich das atrophische Stadium an. Die 
vorher rötliche, vorspringende Papille mit gefüllten Gefäßen ändert auffallend ihr Aus- 
sehen. Sie flacht ab, wird blaß, schmutziggrau oder gelblich. Der Rand wird unregel- 
mäßig, wie angenagt oder aufgefasert und zeigt als Folgen der voraufgegangenen Ent- 
zündung oft Pigmentanhäufungen. Im Gegensatz zur gewöhnlichen, z. B. tabischen 
Sehnervenatrophie, bei der der Papillenrand glatt, die Papille selbst weiß, wie eine 
Oblate aussieht und die Retinalgefäße ihr normales Aussehen behalten, sind die Venen 
bei der Stauungsatrophie gewunden, die Arterien auffallend dünn. Jetzt treten auch 
Sehstörungen, Nachlassen der zentralen Sehschärfe, unregelmäßige Gesichtsfeldein- 
engungen und Störungen im Farbensehen auf, die alle schnell fortschreiten und verhält- 
nismäßig bald zur völligen Erblindung führen. — Anatomisch zeigt der Sehnerv eine 
starke ödematöse Durchtränkung, die Scheide ist abgehoben, die einzelnen Nerven- 
bündel sind auseinandergedrängt, alles Erscheinungen von wahrscheinlich rein mechani- 
schem Ursprung. Einzelne Beobachtungen machen es wahrscheinlich, daß die Seh- 
nervenveränderungen auf der Seite des Tumorsitzes stärker als auf der anderen ausge- 
prägt sind. Die Behandlung, die nach alledem eine Dekompressivwirkung zu erstreben 
hat, besteht in häufigen Lumbalpunktionen oder in der Trepanation. Die 
Lumbalpunktion ist mit Rücksicht auf die bekannten Gefahren äußerst 
vorsichtig auszuführen und soll nur 15 bis20 com Liquor in Tropfen ent- 
leeren. Der Zellgehalt des Liquors gestattet diagnostische Schlüsse. Ganz abgesehen 
von der Möglichkeit den Tumor zu entfernen, gibt die Trepanation aber als reine 
Palliativoperation weit bessere und vor allem dauerndere Ergebnisse. 
Sie ist allein imstande, die fortschreitende Sehnervenatrophie aufzu- 
halten und soll deshalb so frühzeitig wie möglich ausgeführt werden, um den 
Kranken wenigstens die unausbleibliche völlige Erblindung zu ersparen. Goebel. 

Tilmann, O.: Über Hirntumoren. (Abt. f. Chirurg., Sitz. 1.) Verhandl. d. Ges. 
dtsch. Naturforsch. u. Ärzte. 84. Vers., Münster i. W. 15.—21. IX. 1912. T. 2, 
Hälfte 2, S. 120—122. 1913. 

Die Zahl der diagnostizierten Hirntumoren mehrt sich, seitdem man bei Epilepsie 
Probetrepanationen macht. Die Operation bietet bei richtiger Technik nur dann eine 
Gefahr, wenn es sich um vorgeschrittene Fälle handelt. — Es wird über 36 Tumoren dies 
Gehirns berichtet, hiervon wurden 19 geheilt, bei 2 bestand die Operation nur in Ventil- 
anlegung, viermal wurde die partielle Operation überstanden, der Tod trat aber inner- 
halb 14 Tagen auf, einer starb nach 4 Wochen, 6 bald nach der Operation. In 4 Fällen 
wurde nur punktiert. Die Punktion genügte in zwei Fällen von Cysten zur Heilung. 

Pólya (Budapest). 

Mailhouse, Max, and Wm. F. Verdi, Cerebellar tumor. Glioma, operation, 

recovery. (Kleinhirntumor. Gliom, Operation, Heilung.) Journal of nerv. 


a. ment. dis. Bd. 40, Nr. 5, S. 303—310. 1913. 

Sehr ausführliche Krankengeschichte eines Falles von Kleinhirntumor bei dem zunächst, 
wegen der Ungewißheit des Sitzes des Tumors ein occipitales Ventil mit vorübergehend gutem 
Erfolg angelegt, und nach neuerlichem Auftreten der Schstörung und von Kleinhirnsymptomen 
nochmals eingegriffen und ein Gliom der rechten Kleinhirnhemisphäre entfernt wurde. Heilung. 

Denk (Wien). 

Crespigny, C. T. C. de: Specimens illustrating intracranial disease. (Prä- 

parate von intracranieller Erkrankung.) Austral. med. gaz. Bd. 33, Nr. 22, 


S. 507—515. 1913. 

Von chirurgischem Interesse sind nur 2 Fälle, wo wegen eines Sarkom des rechten Sehhügels 
resp. der linken Hemisphere die kompressive Trepanation mit vorübergehender Besserung au: - 
geführt wurde. Pölya (Budapest). 
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Couteaud, M.: Abedös mötastatiques de l’enc&phale en rapport avee les sup- 
purations höpato-pulmonaires. (Metastatische Hirnabscesse nach Leber- 


und Lungeneiterungen.) Rev. de chirurg. Jg. 33, Nr. 7, S. 56-68. 1913. 
Eingehende Mitteilung dreier eigener Beobachtungen von metastatischen Hirnabscessen 
nach dysenterischen Lebereiterungen. Zwei weitere, kurz wiedergegebene ähnliche Fälle 
sind der englischen Literatur entnommen. In einem 6. Falle handelt es sich um einen trau- 
matischen Leberabsceß mit folgender Hirnmetastase. Zwei weitere Beobachtungen beziehen 
sich auf bronchiektatische Eiterungen mit metastatischen Hirnabscessen. In all diesen 
Fällen handelt es sich um äußerst schleichende, zum Teil erst nach Monaten sich 
zeigende Entwicklung dersekundären Eiterungen. Die Schwierigkeit ihrer genauen 
topographischen Bestimmung und ihre häufige Multiplizität machen die Aussichten einer 
operativen Behandlung äußerst ungünstig. Goebel (Siegen). 
Waterhouse, Rupert: Cysticereus cellulosae in the central nervous system: 
with an account of two cases. (Cysticercus cellulosae im Zentralnerven- 
system mit Beschreibung von zwei Fällen.) Quart. journal of med. Bd. 6, 


Nr. 24, S. 469—485. 1913. 

Nur der eine Fall wurde klinisch beobachtet; epileptische Krämpfe 10 Jahre lang, doch 
blieben diese in den letzten 4 Jahren aus. Die Diagnose wurde durch den mikroskopischen Nach- 
weis des Vorhandenseins von Cysticercusknoten im Unterhautzellgewebe nach Probeexcision 
einzelner derselben gesichert. Der zweite Fall kam zur Sektion. Das Gehirn enthielt 200— 300 
Cysticerken, den größten Teil derselben im Cortex. An der Hand dieser Fälle werden 17 ähn- 
liche Mitteilungen aus der englischen Literatur gesammelt. Pölya (Budapest). 

Tooth, Howard H., Gumma cerebri: results of treatment. Some histological fea- 
tures. (Gumma cerebri, Behandlungsresultate und histologische Bemer- 
kungen.) Proceed. of the roy. soc. of med. Bd. 6, Nr. 7. Neurol. sect. S. 87—113. 1913. 

Bericht über 40 Fälle syphilitischer Gehirnerkrankung, von denen die Hälfte 
Symptome boten, die auf die Zentralregion hinwiesen. Davon wurden 15 Fälle 
von Gumma resp. syphilitischer Pachymeningitis operiert. Die Operation 
bestand in der Mehrzahl der Fälle in partieller Excision der Dura resp. Meningen und 
der unterliegenden Hirnrinde. Es starben 4 Fälle 2 Monate bis 2!/, Jahre nach der 
Operation (an septischer Meningitis, Pneumonie usw.). Berichte über ihren jetzigen 
Zustand haben außerdem 4 Patienten gesandt; sie klagen noch über leichtere Beschwer- 
den. Von den übrigen 7 glaubt Verf. nach dem Entlassungsbefund, daß es ihnen auch 
jetzt gut gehe. Alle Fälle sind vor und nach der Operation noch mit sonstigen anti- 
syphilitischen Mitteln behandelt. Verf. hält es für ratsam, die Operation auf 
eine Excision der Hirnhäute zu beschränken, selbst wenn die Hirnrinde 
infiziert scheint. Eine 2. Reihe von 76 Fällen mit deutlichen Herderscheinungen 
und teilweise schweren Allgemeinsymptomen wurde intern mit Jod und Quecksilber- 
salbe behandelt, ebenso eine 3. Gruppe von 9 nicht lokalisierbaren Fällen von Gumma 
cerebri. Die Erfolge dieser Behandlung waren befriedigend, und Verf. bezweifelt, 
daß sie mit Salvarsan besser sein könnten. Er verlangt daher, daß jeder nicht dringliche 
Fall von Tumor cerebri intern behandelt und erst bei Erfolglosigkeit dieser Therapie 
die Excision der Meningen vorgenommen wird. Endlich werden noch 31 Fälle mit teil- 
weise unsicherer Diagnose und unbestimmten cerebralen Allgemeinerscheinungen er- 
wähnt; in 2 Fällen wurde eine Dekompressivtrepanation mit zweifelhaftem Erfolg aus- 
geführt. Zum Schluß bespricht Verf. die histologischen Kennzeichen der Hirnsyphilis. 
1. Beim Gumma im Anfangsstadium finden sich Ansammlungen von Leukocyten 
besonders um die Gefäße herum, Anhäufung von Plasmazellen und Fibroblasten, 
gelegentlich auch Riesenzellen. An den Blutgefäßen Proliferation innerhalb der In- 
tima, Zerstörung der Elastica und der Media. 2. Bei der chronischen Pachymeningitis 
hat man Verdickung und Sklerosierung. 3. Am Gehirn selbst sieht man Entzündungs- 
herde um die eintretenden Gefäße oder völlige Umwandlung in gummöses Gewebe mit 
Nekrosen. In einzelnen Fällen finden sich ausgesprochene gliomatöse Bildungen, 
weshalb Verf. die Vermutung ausspricht, daß ein Teil der echten Gliome 
auf syphilitischer Basis beruhe. — Hierzu Abbildungen mikroskopischer Prä- 
parate. Kempf (Braunschweig). 


— 617 — 


Bökay, Jänos: Die Transparenzuntersuchung nach Straßburger in Fällen von 
ehronischem Hydrocephalus internus. Orvosi Hetilap Jg. 57, Nr. 22, S. 411—420. 
1913. (Ungarisch.) 

Verf. gibt physikalische Erklärungen der Transparenzerscheinungen, welche er auf 
einem aus Cellulose hergestellten Schädelphantom studierte; es ist immer derjenige 
Teil des Schädels in hohem Maße transparent, welcher entfernter von dem das Licht 
absorbierendem Medium liegt. Bókay studierte die Erscheinung an 15 hydrocepha- 
lischen Kindern. Bei sehr intensiver Transparenz des Schädeldaches kann man circum- 
scripte Transparenz in der Tiefe des Ohrtrichters und der Orbita und auch der oberen 
Wand der Orbita entsprechend beobachten. Der Grad der Transparenz entspricht 
nicht immer der Größe des Kopfumfanges und andererseits sieht man kaum makro- 
cephale Köpfe wo ausgesprochene Transparenz vorhanden ist, ja es wurde diese einmal 
bei einem fünfmonatlichen Kinde mit 42 cm, und einem neunmonatlichen mit 44 cm 
Kopfumfang nachgewiesen. In einem Falle, welcher zur Sektion kam, sah er 
die Angabe Straßburgers bestätigt, daß das Schädeldach nur dort Trans- 
parenz zeigt, wo die den erweiterten Ventrikel deckende Hirnsubstanz 
nicht dicker ist, als 1 cm. Außerdem konnte Verf. mit der Transparenz- 
untersuchungineinigen Fällen feststellen, daßdieVerteilungderFlüssig- 
keit auf beiden Seiten, im vorderen und hinteren Teil des Gehirns nicht 
immergleichmäßigist. DieskannauchinderBestimmungderPunktions- 
stelle behilflich sein, in dem es zeigt, an welcher Stelle die Hirnsubstanz 
am dünnsten ist. Pölya (Budapest). 


Fischer, Aladär: Operierter Fall von Jacksonscher Epilepsie. (Bródy Adel 
Hospital, Budapest.) Budapesti Orvosi Ujság, Gyermekorvos, Jg. 11, Nr. 2, S. 16—19. 
1913. (Ungarisch.) & 

Durch Excision des corticalen Zentrums des linken Daumens geheilter Fall von Jackson- 
scher Epilepsie, welche ohne jedwelche makroskopisch nachweisbare anatomische Grundlage 
entstand. Pólya (Budapest). 

Schlecht, H.: Zur Frage der Meningitis serosa traumatica. (Kgl. med. Klin., 
Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 47/48, Festschr. v. Strümpell, S. 697 
bis 709. 1913. 

Quincke und nach ihm Weitz haben nachgewiesen, daß bei chronischen Be- 
schwerden nach Kopftraumen (Kopfschmerz, Schwindel usw.) gar nicht so selten 
der Lumbaldruck des Liquor cerebrospinalis gesteigert ist. Verf. hat bei seinen 
31 Fällen 16 mal (= 51,6%) eine Druckerhöhung gefunden. In 6 von den 16 Fällen 
(= 37,5%) waren ausgesprochene Anzeichen einer traumatischen Neurose vorhanden. 
Er fordert daher, daß in allen Fällen, in welchen auch nach jahrelang zurückliegendem 
Kopftrauma über Beschwerden geklagt wird, auch dann, wenn das ausgesprochenste 
Bild einer funktionellen Neurose vorhanden ist, die Lumbalpunktion aus diagnosti- 
schen Gründen vorgenommen werden soll zur Feststellung, ob an den Meningen 
noch krankhafte Prozesse vorhanden sind. Ein negativer Befund ist dabei nicht be- 
weisend, was Quincke und Weitz schon ausdrücklich betont haben. Auch bei 
der Behandlung der durch seröse Meningitis hervorgerufenen Beschwer- 
den nach Kopftraumen leistet eine wiederholte Lumbalpunktion gute 
Dienste neben einer Allgemeintherapie, welche in möglichster Ruhe und 
Vermeidung von körperlichen und geistigen Anstrengungen und Aufregungen zu be- 
stehen hat. Nur bei Fällen, welche eine schwere traumatische Neurose zeigen, ist 
Vorsicht in der therapeutischen Verwertung der Lumbalpunktion geboten, da unan- 
genehme Verschlimmerungen auftreten können. Wrede (Jena). 

Pitfield, Robert L.: Recovery from tubercular meningitis, with report of cases. 
(Heilung tuberkulöser Meningitis mit Mitteilung von Fällen.) Americ. 
journal of the med. sciences Bd. 146, Nr. 1, S. 37—42. 1913. 

Heilung bei tuberkulöser Meningitis darf nur dann angenommen werden, wenn 
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klinisch sichere Tuberkulose irgendwo im Körper nachgewiesen werden kann, wenn das 
Lumbalsekret reichlich Lymphocyten enthält und kulturell Tuberkelbacillen erkennen 
läßt, die Tuberkulinreaktion positiv ausfällt oder wenn Choroidtuberkeln nachweisbar 
sind. Differentialdiagnostisch müssen Quinckesche Erkrankung, Influenzameningitis 
und typhöser Meningismus ausgeschlossen werden. Heilung kann in /, % aller Fälle 
erwartet werden. Anführung eines Falles. Die Prognose läßt sich vielleicht durch ge- 
eignete Therapie bessern. Häufige Lumbalpunktionen, reichliche Ernährung, Morphium 
zur Beruhigung ist nötig. Literaturangaben. Strauss (Nürnberg). 


Bittorf: Über Cysticercenmeningitis unter dem Bilde basaler tuberkulöser 
Meningitis. (Med. Klin., Breslau.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 47/48, Fest- 


schr. v. Strümpell, S. 837—844. 1913. 

Bittorf beschreibt einen Fall von Basalmeningitis, dessen Deutung schwankte zwischen 
Meningitis tub. und Meningitis gummosa. Während für letztere der starke Ausfall der Nonne- 
A peltschen Reaktion, fraglich positiver Wassermann und der stark protrahierte Verlauf 
sprachen — die Krankheit währte vom März bis Anfang Dezember —, ließen das jugendliche 
Alter von 19 Jahren, die starke Nackenstarre, das Kernigsche Symptom, starke Lympho- 
cytose des Liquor spinalis und die positive Pirquetsche Reaktion sowie die erfolglose Be- 
handlung mit Jodkali eine tuberkulöse Meningitis wahrscheinlicher erscheinen. Bei der Sek- 
tion fand sich eine vom Chiasma bis zur Höhe des Halsmarks reichende sulzige, weißBliche 
Trübung der Hirn- und Rückenmarkshäute. In den Maschen der weichen Hirnhaut saßen 
mehrere Cysticerken mit deutlichem Scolex. Hirnsubstanz selbst und Hirnhöhlen frei von 
Finnen. Nach einer vergleichenden Besprechung der bisher publizierten Fälle weist B. auf die 
Schwierigkeit der Diagnose hin und empfiehlt auf Eosinophilie des Lumbalpunktats 
und zufällige Entleerung von Cysticercen bei der Punktion zu achten sowie 
die Komplementablenkungsreaktion des Liquors gegen Cysticercen zu ver- 
suchen. Krüger (Weimar). 


Hypophyse: 
. Nowikoft, W. N., Ein neuer Weg für Eingriffe an der®Hypophyse. (Inst. f. 
operat. Chirurg. neuruss. Univ., Odessa.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 25, 


S. 1000—1003. 1913. 

Nowikoff hat das Linenkoffsche Verfahren der temporären Resektion von Oberkiefer 
und Nase etwas modifiziert und so eine Methode ausgearbeitet, welche einen breiten Zugang 
zur Hypophyse, zur unteren Fläche der Brücke und des verlängerten Marks gestattet. Das 
Verfahren gestaltet sich folgendermaßen: Hautschnitt über den Jochbogen, am unteren Rande 
der Orbita entlang, über die Nasenwurzel hinweg, jenseits seitlich von der Nase, um das Nasen- 
loch herum zur Mittellinie; Spaltung der Oberlippe in der Mittellinie. Freilegung des Periosts 
der unteren Orbitalwand bis zur Fissura orbitalis inf.; Abtrennen des Knochens vom Tränen- 
sack, Freilegung des Jochbeins und seiner beiden Stirnfortsätze. Durchsägen von Jochbogen 
und Stirnfortsatz. Durchsägen des Knochengerüstes der Nasenwurzel nach Unterführung 
einer Nadel. Longitudinaler Schleimhautschnitt am harten Gaumen der anderen Seite und 
Durchmeißeln desselben sowie der entsprechenden Apertura pyriformis. Durchschneiden des 
Nasenseptums von der Wunde der Nasenwurzel aus. Nunmehr können Kiefer und Nase an- 
gefaßt und herausluxiert werden, wodurch ein breiter Zugang zur Hirnbasis geschaffen wird. 
Man sieht deutlich den Sinus sphenoidalis, dessen vordere Wand fortgemeißelt wird. Weiterhin 
wird mit Hilfe eines Conchotoms die andere Wand der Keilbeinhöhle in toto entfernt. Dadurch 
wird die obere Wand der Keilbeinhöhle frei; welche zugleich der sella turcica als Boden dient. 
Sie wird auf eine kurze Strecke vorsichtig eröffnet. Nachdem man sich überzeugt hat, daß 
man nicht den Sinus cavernosus vor sich hat, wird so viel vom Knochen entfernt, als zur Bloß- 
legung der Hypophyse notwendig ist. Man kann ohne Mühe den Keilbeinkörper und den basalen 
Teil der Hinterhauptsknochen entfernen um so die untere Hälfte der Brücke und des ver- 
längerten Marks bloszulegen. Nach Reluxation von Kiefer und Nase wird die Hirnbasis durch 
das Nasenloch nach außen drainiert. Die beschriebene Operation wurde bisher vom Verf. 
nur an Leichen ausgeführt. Wolfsohn (Charlottenburg). 


Camus, Jean, et Gustave Roussy: Presentation de sept chiens hypophysec- 
tomises depuis quelques mois. (Demonstration von sieben seit einigen 
Monaten hypophysektomierten Hunden.) (Laborat. d’anat. pathol. et de 
physiol. de la fac. de med. de Paris.) Cpt. rend. hebdom. des seanc. de la soc. de 


biol. Bd. 74, Nr. 24, S. 1386—1388. 1913. 
Die Hypophyse wurde auf transpalatinem Wege vor einem bis vier Monaten entfernt. Bis 
jetzt sind keinerlei Ausfallserscheinungen zu beobachten. Die Hunde leben in ausgezeichnetem 


— 619 — 


Allgemeinzustand, obwohl bei zweien der operierten Tiere histologisch mit fast absoluter 
Sicherheit festgestellt werden konnte, daß keine Hypophysenreste zurückgeblieben waren. 
Die Beobachtungen der bisherigen Experimentatoren I ee sich. Paulesco, Livon 
und Cushing halten die Hypophyse für ein lebenswichtiges Organ, dessen Hauptbestandteil 
der Vorderlappen ist. Handelsmann und Horsley, Ascoli und Legnani und Aschner 
sehen in der Hypophyse ein unwichtiges Organ und führen den Tod auf Nachbarschaftsver- 
letzungen zurück. Die beiden Verfasser wollen später ausführlich über das Ergebnis ihrer 
Experimente berichten. Klose (Frankfurt a. M.). 


Auge: 

. Bergmeister, Rudolf, Ein Beitrag zur Genese der Orbitalcysten und der im 
Mikrophthalmus vorkommenden Netzhaut- und Aderhautanomalien. (Laborat. d. 
II. Univ.- Augenklin., Wien.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 85, H. 1, S. 1—42. 
1913. 

Der wesentlichste anatomische Befund an beiden Augen des 10 Monate alten 
Kindes ist Vorhandensein einer dem abnorm kleinen Bulbus an Größe etwa gleichen 
Cyste, direkt hinter dem Bulbus und in Kommunikation mit seinem Innern, aber nicht 
mit dem Glaskörperraum, sondern mit dem — auch in den vordersten Abschnitten 
nicht geschlossenen — Raum zwischen den beiden Retinablättern, also mit der offen 
gebliebenen primären Augenblase. Das hohle Verbindungsstück verläuft durch die 
topographisch und anatomisch als Opticuskanal zu identifizierende Öffnung am hintern 
Pol von Ader- und Lederhaut, und wird teils von Fortsetzung des Pigmentepithels, teils 
von Retinalfalten ausgekleidet; nasal ist das Rudiment eines Opticus eingelagert, das 
sich in die Cystenwand fortsetzt; auch die Cyste ist größtenteils von Glia (entsprechend 
dem Pigmentepithelblatt), kleineren Teils von invertierter Retina ausgekleidet. Die 
Außenwandung der Cyste hat die Struktur von Dura und Arachnoidea, ist identisch 
mit den Opticusscheiden und geht vorn in Aderhaut und Sklera über. In der unteren 
Hälfte sind Cyste und Bulbus durch eine Mesodermleiste in eine nasale und temporale 
Hälfte geteilt (typisches Kolobom der Aderhaut, Verhinderung des Schlusses des 
Fötalspaltes). Eine Papille fehlt, das Zentralgefäß fehlt rechts, ist links vorhanden. 
Hornhaut und Vorderkammer ist rechts ziemlich normal entwickelt, alle anderen 
Gewebe zeigen zahlreiche Mißbildungen. Den Zwergwuchs bringt Verf. in Zusammen- 
hang mit Verhinderung normaler Glaskörperentwicklung durch die nicht rückgebildeten 
Mesodermmassen zwischen Opticus und Linse. Klinisch waren die Cysten nicht diag- 
nostiziert, sie fanden sich erst bei der Sektion. Die Einzelheiten des Befundes, der 
Deutungsversuche und des Vergleichs mit den früher publizierten Befunden, sowie 
ein Hinweis auf Beziehungen zur Genese des Glioms lassen sich in Kürze nicht referieren. 

Halben (Berlin). 

Boer, W.: Über seltenere Formen von Tuberkulose des Auges und der Lider. 
(Univ.- Augenklin., Halle a. S.) Albrecht v. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 85, 
H. 2, S. 273—293. 1913. 

Boer berichtet über 6 Fälle, deren tuberkulöse Ätiologie klinisch und pathologisch- 
anatomisch festgestellt wurde, während Tuberkulosebacillen nicht nachgewiesen werden 
konnten und Impfversuche, soweit angestellt, ergebnislos verliefen. Es handelte sich 
im einzelnen um (primäre) Tarsustuberkulose, Konjunktivaltuberkulose mit Ge- 
schwüren, Tumor im Limbusteil, Episkleritis mit sekundärer Hornhautbeteiligung, 
Solitärtuberkel in Ciliarkörper und Sklera, endlich um einen großen Herd der Chlorioidea 
und Retina. Alle Fälle wurden operativ behandelt. Kirsch (Berlin). 


Rosenhauch, Edmund: Zwei Fälle von Aktinomykose des Sehorgans. (Univ.- 
Augenklin., Krakau.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Jg. 5l, (H. 6), S. 818—821. 1913. 


Dem einen bisher bekannten Fall von Bindehautaktinomykose fügt Verf. einen weiteren 
an und den 5 bisher bekannten Fällen von Hornhautaktinomykose einen sechsten. Die Binde- 
hautaktinomykose zeigte klinisch neben mäßiger Hyperämie der Bulbusbindehaut auf der 
Bindehaut des oberen Tarsus dicht an der Übergangsfalte einige gelbliche Körnchen in flacher 
Traubenform von Sandkorngröße, die sich leicht entfernen ließen. Über den späteren Verlauf 
ist nichts bekannt. Die Hornhautaktinomykose verlief unter den Symptomen des Ulcus corneae 
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infectum. Ausgang in Heilung nach Excochleation. Beide Male wurde der Actinomyces albus 
(beim zweiten Fall wahrscheinlich acidus — Neukirch) sowohl mikroskopisch als kulthrell 
nachgewiesen. Fromme (Göttingen). 


Maljutin, E. N.: Radikale Operation bei eitriger Entzündung des Sinus 
frontalis nach vereinfachter Methode. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 27, 
H. 3, S. 468—476. 1913. ' 

Die üblichen Stirnhöhlenoperationen von außen her haben insgesamt den Nachteil, 
daß sich nach einiger Zeit doch Rezidive einstellen, weil sich der Ausführungsgang wie- 
der verengt. Selbst die radikalste fronto-ethmoidale Operation nach Killian macht 
keine Ausnahme. Als wirklich rezidivfrei empfiehlt Verf. seine 1910 angegebene 
Methode. Es wird die Vorderwand der Stirnhöhle und ihres Ausführungsganges 
bis zu seiner Mündung ins Naseninnere weggemeißelt, die Mündungsstelle durch Resek- 
tion der mittleren Muschel auch von innen her freigemacht. In die entstandene Grube 
und Rinne wird Periost und Haut so eingelegt, daß überhaupt kein Hohlraum mehr 
bleibt und Stirnhöhle und Ausführungsgang vollkommen verödet. Das kosmetische 
Resultat soll befriedigend sein, da die Augenbraue die Narbe verdeckt und die Ab- 
flachung der Stirnseite nur wenig auffällt. Paetzold (Berlin). 


Navratil, Dezsö: Kosmetischer Wert der Stirnhöhlenradikaloperationen nach 
Killian. (Z. Chir. Klinik, Budapest.) Budapesti Orvosi Ujág, Gégészet Jg. 11, Nr. 1, 
S. 3—6. 1913. (Ungarisch.) 


Navratil bleibt mit seinem Schnitt minder entfernt von der Medianlinie als es Killian 
empfiehlt, und geht höchstens mit 1 cm über das mediale Ende der Augenbraue; diese rasiert 
er nicht ab; legt groBes Gewicht auf exakteste Naht mit kleinsten Nadeln und feinster Seide, 
Drainage nur nach der Nasenhöhle. Demonstriert an den Photographien von 2 Fällen wirklich 
schöne kosmetische Resultate. Pólya (Budapest). 


Kollock, Charles W.: The report of two unusual cases of nasal polypus, 
occurring in sisters, with the results of operations. (Bericht über zwei un- 
gewöhnliche, bei Schwestern vorkommende Fälle von Nasenpolypen. 
Operationsresultate.) Southern med. journal Bd. 6, Nr. 6, S. 405—407. 1913. 


Uthy, Läszlö: Geschwülste und chirurgische Therapie der Geschwülste des Cavum 
pharyngonasale. (Chir. Abt. des Kgl.ung. Honvedgarnisonspitalsin Budapest, R. A. Pjann.) 


Budapesti Orvosi Ujsàg, Gégészet Jg. 11, Nr. 1, S. 1—4. 1913. (Ungarisch.) 
An der Hand eines Falles, wo die Geschwulst durch die Mundhöhle mittels kalter Schlinge 
mit Erfolg entfernt wurde, werden Arten und Operationsmethoden dieser Tumoren besprochen. 
Pólya (Budapest). 


Walzberg, Th.: Über operative Lähmung des Musculus triangularis. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 26, S. 1040—1042. 1913. 

Beschreibung dreier Fälle, bei denen nach Exstirpation kleiner Geschwülste in der 
Unterkiefergegend eine Lähmung des Musculus triangularus eintrat. Unter Hinweis auf 
den anatomischen Verlauf des diesen Muskel versorgenden Facialisastes werden Vor- 
schläge zur Vermeidung dieser Lähmung gemacht. Fromme (Göttingen.) 


Huntington, Thos. W., Surgical treatment of cancer of the lower lip. (Chi- 
rurgische Behandlung des Unterlippencarcinoms.) Northwest med. Bd. 5, 
Nr. 1, 8. 10—14. 1913. 


Zur Deckung größerer Defekte nach Exstirpation von Unterlippencareinomen benützt 
Verf. einen Wangenweichteillappen, ähnlich der Dieffenbachschen Methode. Nach Exeision 
der halben oder ganzen Unterlippe wird an der einen bzw. an beiden Wangen eine horizontale 
Incision vom Mundwinkel zum Ohr bis beinahe an den Masseter gemacht. Vom hinteren Ende 
dieser Incision geht eine zweite fast im rechten Winkel ungefähr einen Zoll lang nach unten. 
Vorrat für den Schleimhautüberzug der neuen Lippe erhält man durch ÄAblösen der Mucosa 
vom oberen Segment der Wange, !, Zoll oberhalb der ursprünglichen Incision. Der Lappen 
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wird mobilisiert und medial zur Deckung des Defektes verschoben. Das Verfahren gestattet 
ein radikales Operieren mit gutem kosmetischen Resultat. 5 Fälle. Kindl (Kladno). 


Sherrill, J. Garland, Malignant neoplasms of the salivary glands. (Über bös- 
artige Neubildungen der Speicheldrüsen.) Internat. journal of surg. Bd. 26, 
Nr. 5, S. 157—159. 1913. 


Verf. unterscheidet Sarkome, Carcinome und Myxo-chondro-endotheliome. Die Carci- 
nome weisen keine Kapsel auf und zeichnen sich durch besondere Bösartigkeit 
aus. Vor der Operation ist bei großen Tumoren der Parotis und Submaxillaris präliminare 
Carotisunterbindung manchmal von Nutzen. Guten Zugang gewährt ein Hautschnitt, der 
V-förmig das Ohrläppchen umfaßt und dann parallel zum Unterkiefer verläuft. Die Haupt- 
gefahr der Operation ist die Blutung, die aber bei präparierendem Vorgehen leicht vermieden 
werden kann. Die Gefahr eine Facialisverletzung wird sehr verringert durch Aufwärts- und 
Vorwärtsklappen der die Parotis bedeckenden Fascie und sorgfältige Isolierung der Tumor- 
massen von den Nervenästen. Bei notwendiger Eröffnung des Pharynx muß durch Tieflegen 
des Kopfes und vorhergehende peinliche Blutstillung die Aspiration von Blut verhindert 
werden. — Von 10 eigenen Fällen des Verfassers rezidivierten 4 innerhalb 18 Monaten, 2 leb- 
ten nach 3 Jahren noch, bei 4 ist die Beobachtungszeit noch zu kurz. Zieglwallner (München). 


Wirbelsäule: 


Wiemers, Alb.: Über Spondylolisthesis im Röntgenbilde. (Akad. f. prakt. 
Med.. Köln a. Rh.) Arch. f. Orthop., Mechanotherap. u. Unfallchirurg. Bd. 12, 
H. 4, S. 387—399. 1913. 

Die echte Spondylolisthese ist sehr selten; von der vorhandenen großen Literatur 
halten nur etwa 20 Fälle einer genauen Nachprüfung stand. Das ‚„Vorgleiten eines 
Wirbels über den unter ihm gelegenen“ ist nur dann als Krankheitsbild sui generis zu 
betrachten, wenn typische Krankheitsprozesse (Rachitis, Tuberkulose) auszuschließen 
sind. Betroffen wird meist derd. Lendenwirbel, hier und da der4. Lumbalis 
oder 1. Sacralis. Bei dem einseitig häufigen Ausbleiben der Verschmelzung des vor- 
dern und hintern Knochenkerns namentlich der genannten drei Wirbel entsteht zwischen 
obern und untern Gelenkfortsatz eine Lücke, die durch bandartiges Bindegewebe aus- 
gefüllt wird (Spondylolysis interarticularis). Findet diese unvollkommene Ossifizie- 
rung beiderseits statt, so kann durch Trauma irgendwelcher Art der Beginn desTiefer- 
tretens des Wirbelkörpers unter Nachgeben der Bänder eingeleitet werden; der hintere 
Teil des Wirbels bleibt dagegen an seiner Stelle. — Den Patienten fällt manchmal auf, 
daß sie kleiner werden; an Stelle des vorgetretenen Wirbels bildet sich ein Sattel; der 
Dornfortsatz des folgenden Wirbels springt stark vor. Die typischen Verände- 
rungen am ventrodorsalen Röntgenbild sind: teilweise oder völlige 
Deckung des Arcus und der Proc. lat. des herabgetretenen 5. Lumbalis 
durch die Kreuzbeinzeichnung, sagittal vergrößerte, „ausgezogene“ 
Wirbellöcher. Zur sichern Diagnosestellung ist eine seitliche Aufnahme 
unbedingt notwendig. — Therapie: Hessingkorsett. — Mitteilung zweier einschlä- 
giger Fälle: 

Fall 1: 35jähr. Frau bemerkte nach einer Zangengeburt, wobei sie einen heftigen Ruck 
verspürt hatte, im Kreuz einen stark vorspringenden Knochen. Nach allmählicher Besserung 
der Schmerzen, die beim Stehen und Bücken bestanden, Verschlimmerung durch starke Er- 
schütterungen beim Autofahren. — Es war der 5. L. W. herabgetreten. Eine wesentliche 
Beckenverengerung bestand nicht; aber die Differenz zwischen Distantia spin. und D. crist. 
betrug 7 cm. — Fall 2. J', fiel bei einem Eisenbahnzusammenstoß mit dem Rücken gegen eine 
Bank. Seither Schmerzen beim Stehen, Gehen und Bücken. — Tiefergleiten des 5. L.W. — 
Instruktive Röntgenbilder. Zieglwallner (München). 

Müller, W.: Transperitoneale Wirbeloperationen. (Abt. f. Chirurg., Sitz. 4.) 
Verhandl. d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, 84. Vers., Münster i. W., 15.—21. IX. 
1912, T. 2, Hälfte 2, S. 181—183. 1913. 

Der genannte Operationsweg kommt nur in Betracht für Erkrankungen des dritten 
Lenden- bis zweiten Kreuzwirbels. Diese Gegend läßt sich nach ausgedehnter Spaltung 
des hinteren Peritoneums in steilster Beckenhochlagerung übersichtlich freilegen, 
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wenn man die Teilungsstelle der Gefäße bzw. die Vasa iliaca vorsichtig verzieht. Von 
6 Tuberkulosen (darunter 2 Kinder) starben drei (ein Kind). Die Geheilten hatten 
schwere Knochenerkrankungen mit Sequestern, Fisteln und Abscessen. Zweimal wurde 
wegen bäsartiger Tumoren operiert. In dem einen Falle konnten durch die Operation 
die heftigen Neuralgien beseitigt werden. Paetzold (Berlin). 

Henderson, M. S., The operative treatment of tuberculosis of the spine. 
(Die operative Behandlung der Wirbeltuberkulose.) St. Paul med. journal 
Bd. 15, Nr. 6, S. 279—290. 1913. 

Die Heilung der Wirbeltuberkulose durch operative Ankylosierung 
der Wirbelim Bereichedes Gibbus wurde an der Mayo-Klinik nach zwei Methoden 
versucht. Nach der Methode von Hibbs werden die Dornfortsätze von 3—4 Wirbeln 
ober- und unterhalb des erkrankten Wirbels nach Ablösen des Periostes eingeknickt, 
die Spitzen nach unten gebogen, bis sie auf der Knochenwundfläche des ebenso einge- 
brochenen, unteren Darmfortsatzes aufliegen. Absolute Ruhe im Bett durch 8 Wochen, 
dann darf der Pat. aufsitzen, nach 12 Wochen gehen. — Albee erreicht die volle 
Immobilisation der Wirbel ober- und unterhalb des erkrankten Herdes dadurch, daB 
er eine Tibiaspange in die gespaltenen Dornfortsätze zur Einheilung bringt. Die Nach- 
behandlung dauert 5—12 Wochen. Nach jeder der beiden Methoden wurden je 3 Pat. 
mit befriedigendem Erfolge operiert. Kindl (Kladno). 

Gauvain, H. J., The use of celluloid in the treatment of tuberculous disease 
of the spine. (Der Gebrauch von Celluloid bei der Behandlung der Wirbel- 
tuberkulose.) Brit. med. journal Nr. 2736, S. 1200—1203. 1913. 

Beschreibung der Herstellung der Celluloidmieder. Die Feuergefährlichkeit der- 
selben behebt Verf. durch Zusatz vonCalciumchlorid zurCelluloidacetonlösung. 

Kindl (Kladno). 

Feutelais: Un cas de scoliose congénitale. (Fall von angeborener Scoliose.) 
Rev. d’orthop. Jg. 24, Nr. 4, 8. 373—376. 1913. 

23., Jahre altes Mädchen mit kongenitaler hochgradiger rechtskonvexer Lumbodorsal- 
skoliose und ausgesprochenem Rippenbuckel. Der Kopf kann trotz kompensatorischer Cervico- 
dorsalskoliose nicht völlig gerade gehalten werden. Röntgenologisch zeigt sich, daß die Wirbel 
VIII. Dorsal bis I. Lumbal miteinander völlig verschmolzen sind; ebenso weisen die linken 
unteren Rippen in ihren hinteren Partien Verwachsungen untereinander auf. Behandlung im 
Gipsbett in redressierter ‚Stellung, später im Celluloidmieder und mit Atemübungen. 

Peltesohn (Berlin). 

Erlacher, Philipp: Zur Behandlung von Scoliosen durch Gipsverbände nach 
Abbott. (Univ.-Kinderklin., Graz.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 24, S. 1312 
bis 1316. 1913. 

Nach Erörterung der theoretischen Grundlagen des Abbottschen Verfahrens 
weist Erlacher mit besonderem Nachdruck auf die unterstützende Wirkung der 
Schwerkraft des Rumpfes und der Respiration als deskoliosierende Momente hin. Syste- 
matische Atemübungen, die an einem dem Wolm nachgebildeten „Schrägbock‘“ vor- 
genommen werden, bereiten die Kinder, fast durchwegs schwere rachitische Scoliosen, 
auf die im Gipsverband einzunehmende Redressionsstellung vor und werden auch 
während der Verbandbehandlung fleißig fortgesetzt. Ihr Einfluß auf die Umformung 
des Thorax kann mittels eines von E. konstruierten, am Gipsverband zu befestigenden 
„Respirationsmessers‘“ verfolgt werden. Kurze Beschreibung der Verbandtechnik. 
Zur Nachbehandlung wird retinierendes Celluloidmieder verordnet. Die Resultate 
sind vielversprechend, jedoch scheinen sich sinistrodorsale Scoliosen 
und kurzbogige Doppelkrümmungen weniger gut für diese Methode zu 
eignen. Duncker (Köln a. Rh.). 

Grisel, P.: Le redressement des scolioses fixées par la méthode d’Abbott. (Das 
Redressement der fixierten Scoliosen.) Rev. d’orthop. Jg. 24, Nr. 4, S. 377 
bis 383. 1913. 

Dem Abbottschen Verfahren der Scoliosenbehandlung gegenüber ist größte 
Skepsis am Platze, wofür Verf. verschiedene theoretische Gründe anführt. Peltesohn. 
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Rückenmark, peripherisches, sympathisches Nervensystem: 


Newton, Alan, A preliminary note upon an experimental investigation of 
concussion of the spinal cord and allied conditions. (Vorläufige Mitteilung 
übereineexperimentelle Untersuchung derRückenmarkserschütterung 
und verwandter Zustände.) Brit. med. journal Nr. 2734, S. 1101—1103. 1913. 

Zur Entscheidung der Frage, ob manchen Fällen von traumatischer Neurose, 
besonders nach Eisenbahnunfällen, nicht doch anatomische Veränderungen zugrunde 
liegen, stellte Verf. eine Reihe von Experimenten an Affen, Hunden und Katzen an. 
Durch eine Laminektomie wurde das Rückenmark freigelegt und nun Erschütterungen 
und Kompressionen desselben durch einen herabfallenden oder auf dem Rückenmark 
liegenden Glasstab von bestimmtem Gewicht erzeugt. Um auch die Folgen von Zirku- 
lationsstörungen im Rückenmark zu studieren, wurde die Aorta abdominalis kompri- 
miert oder von der Carotis aus mittels einer Sonde obturiert. Die Ergebnisse der Ver- 
suche waren folgende: Nach geringer Erschütterung oder mäßiger Kompression 
zeigten sich schon beträchtliche Ausfallserscheinungen, und zwar besonders der moto- 
rischen Funktion, welche bei einer gewissen Intensität des Traumas vollständig auf- 
gehoben wurde. Die sensiblen Funktionen litten bei denselben Graden des Traumas 
weniger. Bei Kompression der Aorta erlosch nach 15—30 Sekunden die Funktion der 
Medulla. Die anatomischen Veränderungen bestanden in Hämorrhagien in der grauen 
Substanz, Schwellung der Achsenzylinder und Veränderungen in den Markscheiden. 
Nach intensiveren Traumen waren Degenerationen der Gollschen Stränge und der 
Pyramidenbahnen nachweisbar. Es scheint also für gewisse Formen der trau- 
matischen Neurose doch eine organische Grundlage zu bestehen. Denk. 


Harris, Wilfred, and A. S. Blundell Bankart, A case of spinal tumour with 
scoliosis; operation. (Operation eines mit Scoliose einhergehenden Falls 
von Rückenmarkstumor.) Lancet Bd. 184, Nr. 25, S. 1730. 1913. 

Bei einer 57 jährigen Frau bildete sich im Laufe von 7 Jahren zunächst eine Skoliose und 
später eine Lähmung beider unterer Extremitäten mit stärkerer Beteiligung des linken Beins 
heraus. Vorübergehend bestand auch Urinretention. Bei der Aufnahme in das Krankenhaus 
fand man eine rechtskonvexe Dorsalskoliose vom 5.—12. Rückenwirbel, Lähmung des linken, 
Parese des rechten Beines, Anästhesie vorn rechts bis zur Höhe des Proc. xiphoid; links bis 
2 Zoll unterhalb des Schwertfortsatzes, hinten bis zum 9.—10. Proc. spinosus dorsalis. Laminek- 
tomie am 4. und 5. Rückenwirbel. Nach Eröffnung der Dura stieß man mit der abwärts ge- 
schobenen Sonde auf Widerstand. Daher noch Laminektomie am 6. Rückenwirbel, worauf 
ein rötliches, weiches, taubeneigroßes, der Dura innen adhärentes und das Rückenmark 
seitlich und hinten komprimierendes Endotheliom (Psammom) stumpf ausgelöst werden 
konnte. Völlige Wiederherstellung sämtlicher Nervenfunktionen. Ungewöhnlich war außer 
der Kombination mit Skoliose, daß die Lage des Tumors genau der oberen Grenze der nach- 
weisbaren Anästhesie entsprach, weshalb bei der Operation zuerst zu hoch laminektomiert 
wurde, sowie das langsame Wachstum der Geschwulst. Kempf (Braunschweig). 


Estor, E., et E. Etienne, Les faux spina-bifida. (Mödullomes ou mödullo- 
embryomes.) (Spina bifida falsa [Medullome oder Medulloembryome].) 
Rév. de chirurg. Jg. 33, Nr. 6, S. 785—816. 1913. 

Mitteilung eines einen 41/, Jahre alten Knaben betreffenden Falles, in dem sich 
in der Mittellinie im Nacken ein kleiner kongenitaler Tumor befand, der durch Exstir- 
pation beseitigt wurde, und ausführliche Wiedergabe eines zweiten ähnlichen Falles 
von Vialleton. Diese Tumoren, welche im ersten Augenblicke als Meningocele, 
Myelocystocele oder Meningomyelocele bei Spina bifida imponieren, sind gestielte Tumo- 
ren, die zwar nervöses Gewebe, aber keinen Liquor cerebrospinalis enthalten. Auch 
zeigte sich keinerlei Spaltung der Wirbelsäule. Verf. bezeichnet sie daher als Spina 
bifida falsa und die Geschwulst, die man entweder als eine embryonale oder als Rest 
einer abgestorbenen zweiten Frucht auffassen kann, als Medullom oder Medulloembryom. 
Die Geschwulst, deren Symptomatologie sich auch von der echten Spina bifida durch das 
Fehlen jedweder nervösen Symptome unterscheidet, ist ohne Gefahr durch Exstirpation 
zu beseitigen. Stettiner (Berlin). 
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Lichtenberger, Béla: Gesehwulst der Cauda equina. (II. int. Klinik, Budapest, 
Prof. Dr. Jendrassik.) Budapesti Orvosi Ujsàg Jg. 11, Nr. 6, S. 65—67. 1913. (Ungarisch.) 

48 Jahre alter Mann. Beginn mit Schmerzen unterhalb des rechten Knöchels, welche 
sich später auf die ganze rechte untere Extremität und zuweilen auch in den linken Hinter- 
schädel ausbreitete. Motilität war wenig beeinträchtigt; 1!1/, Jahre später Impotenz und Urin- 
beschwerden. Befund: Geringe Parese des rechten Fußes und Zehen, breite anästhetische 
Zone um den Anus und der lateralen Seite des rechten Fußes, Hyperaesthesie auf der medialen 
Seite des rechten und der lateralen des linken Fußes, Plantarreflex fehlt rechts, Glutealreflex 
beiderseits. Schmerzhaftigkeit des vierten Lumbalwirbels, auch der fünfte Lumbalwirbel und 
das Kreuzbein druckempfindlich. Diagnose: Tumor der Cauda. equina. Bei der Operation 
weicher Tumor im Duralsack, welcher vom Bogen des dritten Lumbalwirbels bis zum Hiatus 
oacralis herabreicht, und mit dem scharfen Löffel und mit partieller Resektion der mit ihr ver- 
wachsenen Dura entfernt. Tod in 3 Stunden. Histologischer Befund Cylindroangiom. Polya. 


Teegmenne, Ch., Radicotomie postérieure (Foerster — van Gehuchten) pour 
paraplögie spastique. (DieDurchschneidungderhinteren Wurzeln[Foerster, 
van Gehuchten] bei spastischer Paraplegie.) Ann. de la soc. med.-chirurg. 
de Liege Jg. 52 (H. 5), S. 158—165. 1913. 


Beschreibung eines Falles von ae Myelitis und spastischer Paraplegie, welcher 
nach Durchschneidung der II., III. und V. lokalen Hinterwurzeln eine Besserung zeigte, in einer 
zweiten Sitzung wurden rechts noch zwei, links noch eine Hinterwurzel durchschnitten. Das 
Gehen und Stehen besserte sich, die Zuckungen der unteren Extremitäten blieben aus. Pólya. 
 Heile, B.: Der epidurale Raum. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 4, S. 845 
bis 877. 1913. 

Vgl. dieses Zentralbl. Bd. 1, H. 15, S. 742. 


Zaloziecki, Alex.: Über den Eiweißgehalt der Cerebrospinalflüssigkeit. Die Eiweiß- 
reaktionen in normalen und pathologischen Fällen. (Med. Klin., Univ. Leipzig.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 47/48, Festschr. v. Strümpell, S. 783—815. 1913. 

Verf. vergleicht die verschiedenen Methoden der Liquoruntersuchung auf Eiweiß 
miteinander. Er kommt zu dem Ergebnis, daß die diaphanometrische Methode von 
Mestrezat und die Verdünnungsmethode von Brandberg eine sehr genaue Abschät- 
zung des Gesamteiweißgehaltes gestatten im Gegensatz zu den exakt chemischen 
und der in Deutschland noch viel gebrauchten ganz ungenauen Niesl- Essbach- 
Methode. Von den Globulinreaktionen sind die von Nonne, Noguchi und Ross- 
Jones einander gleichwertig, die letzte am leichtesten zu beurteilen. Sehr zu emp- 
fehlen ist die leicht anstellbare „Pandy“-Reaktion. Da jeder Liquor mit deutlicher 
Globulinreaktion auch erhöhten Eiweißgehalt hat, so genügt der negative Ausfall 
der Probe, um normalen Eiweißgehalt des Liquor nachzuweisen. Verf. empfiehlt 
daher bei der Liquoruntersuchung die 3 Proben von Pandy, Ross - Jones 
und Nonne gleichzeitig anzustellen. Der normale Eiweißgehalt des Liquor 
beträgt ca. 1/5°/o. Werte zwischen 1/,—Y/,% sind — blutfreier Liquor vorausgesetzt 
— bereits als pathologisch anzusprechen. Aber erst Werte von über 1/,%, sind mit 
Sicherheit diagnostisch verwertbar. Zwischen Gesamteiweißgehalt des Liquor und 
seinem Globulingehalt besteht insofern eine Parallele, als Liquor mit über 1/,%/,, Eiweiß 
stets Globulinreaktion gibt; eine genauere Parallele in der Menge beider Substanzen 
im Liquor besteht jedoch nicht. Von den speziellen Eiweißreaktionen ist die Beob- 
achtung auf Fibrinausscheidung schwierig, aber von hoher diagnostischer Bedeutung. 
Fibrinausscheidung und eine positive Essigsäurereaktion nach Moritz finden sich 
speziell bei andern Prozessen (Meningitis). Wrede (Jena). 


Grasset, J., et L. Rimbaud, Le traitement des növralgies par les injections. In- 
jections intrarachidiennes, &pidurales, souscutanees, intranerveuses. (Injektions- 
behandlung der Neuralgien. Intra- und epidurale, subcutane und 
intravenöse Injektionen.) Montpellier méd. Jg. 56, Nr. 20, S. 489—501. 1913. 

Verf. bringen eine Übersicht über die Methodik und Erfolge der verschiedenen In- 
jektionsarten bei den Neuralgien. Dabei geben sie bei der Rückenmarks- 
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anästhesie dem Novocain den Vorzug, das sie in Mengen von 5—10cg in 650 
Fällen ohne Störungen verwandten. — Bei den meisten Neuralgien: Ischias, 
Lumbago, auch Tabes, empfehlen sie, weil ungefährlicher und auch sicher wirksam, 
die epiduralen Injektionen, die man am besten mit ganz dünner Novocain-Koch- 
salzlösung beginnt, nach je 3—4 Tagen wiederholt mit hypertonischer Kochsalzlösung, 
und die mit 4—5 Malen zum vollen Erfolge führen. Bei der Besprechung der subcutanen 
Injektionen bei Ischias reden Verff.den’Lufteinspritzungen von 500—2000 ccm 
im Verlauf des Ischiadicus sehr das Wort. Auch empfehlen sie diese noch zur 
Behandlung der Kontusionen großer Gelenke. Sonst absolut refraktäre 
Fälle von Ischias empfehlen sie nach Sicard kombiniert zu behandeln mit epiduraler 
Injektion (10—20 cem Novocainkochsalzlösung), subcutaner von 60—80 cem gleicher 
Lösung und 800—1200 cem Luft. — Über die Erfolge der Alkoholinjektionen 
sprechen sie sich günstig aus. In Fällen, wo eine dauernde Unterbrechung der 
Nervenleitung nicht gewünscht wird, erweisen sich Magnesiumsalze als zuverlässig. 
Besonders machen Verff. noch auf die günstige Beeinflussung des Dysphagie 
der Tuberkulösen durch tiefelnjektionen vonAnästheticum oder Alkohol 
in den Nerv. laryng. sup. aufmerksam. Ernst Schultze (Berlin). 


Katzenstein, M.: Über Plexuspfropfung. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 25, 
S. 1165—1166. 1913. 

Bei einer Lähmung des Plexus brachialis wird der N. suprascapularis der 
gesunden Seite von seinem Ursprung aus dem Plexus an bis zur Incisura scapulae heraus- 
präpariert. Der Nerv wird hinter Carotis und Jugularis, zwischen Oesophagus und Wir- 
belsäule hindurch bis zum erkrankten Plexus der anderen Seite hinübergezogen und 
daselbst in einem Spalt des Plexus eingenäht. Ein in dieser Weise operiertes 9jähriges 
Kind, bei welchem außer leichten Streckbewegungen an den Fingern und geringer 
Beugefähigkeit des Vorderarms eine vollständige Armlähmung bestand, vermochte 
3 Monate nach der Operation den Oberarm vor-, rück- und seitwärts zu bewegen, 
den Vorderarm zu beugen, etwas zu strecken und zu supinieren, die Hand zu beugen 
und zu strecken und sämtliche Finger zu bewegen, freilich alles noch ohne Kraft. Bei 
der Lähmung des Plexus lumbosacralis wird der N. obturatorius der gesunden 
Seite in seiner ganzen Länge freipräpariert, hinter Iliaca interna und externa der ge- 
sunden und kranken Seite durchgeführt und seine Äste mit dem Peroneus-Femoralis- 
und Obturatoriusanteil des kranken Plexus vernäht. Die Operation wurde einmal 
am Menschen ausgeführt, jedoch vor so kurzer Zeit, daß sich über den Erfolg noch nichts 
aussagen läßt. Wrede (Jena). 


Allgemeines: Hals. 


Wilheim, Imre: Operativ geheilter Fall eines ausgedehnten Lymphosarkoms 
des Pharynx. (Sct. Stephanspital, Budapest.) Budapesti Orvosi Ujsàg, Sebészet, Jg. 11, 
Nr. 4, S. 22. 1913. 


Entfernung eines sehr großen, die ganze hintere Pharynxwand, den weichen Gaumen 
und die linke Mandel okkupierenden Sarkoms mit periodischer Unterkieferresektion in Lo- 
kalanästhesie. Heilung (Krankenvorstellung im Verein der Spitalärzte). Pólya (Budapest). 


Girard, Ch.: Dysphagia und Dyspnoea lusoria. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, 
H. 4, S. 997—1008. 1913. | 
Vgl. dieses Zentralbl. Bd. 1, H. 15, S. 743. 


Kehlkopf und Luftröhre: 


Stephan, Richard: Die Klinik der tracheogenen Sepsis. (Med. Klin., Leipzig.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 47/48, Festschr. v. Strümpell, S. 735—757. 1913. 
Die beiden eigenen Fälle, auf die sich Stephan stützt, zeigten einen charakteristischen 
Verlauf: Nach anfänglich leichten Schluckbeschwerden, Schmerzen hinter dem Sternum und 
geringem Hustenreiz exacerbieren nach ca. 20 Stunden die Schmerzen ziemlich plötzlich, cs 
Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. II. 40 
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tritt hohes Fieber mit Schüttelfrösten ein, der vorher spärliche Auswurf wird profus, dünnflüssig 
und citronengelb und nach kurzer Zeit, nach 16 oder 20 Stunden, erfolgt der Exitus letalis. Ein 
3. Fall mit demselben Krankheitsverlauf wurde vor einigen Jahren im Anschluß an Diphtherie 
beobachtet. Bei der Sektion fand sich in allen 3 Fällen schwere nekrotische Tracheitis. Die 
Lungenveränderungen waren nicht so groß, daß der Tod dadurch erklärt werden konnte. Der Tod 
war daher als septisch aufzufassen. Im Blut war 2 mal Streptococcus hämolyticus vulgaris, 
l mal Staphylococcus aureus nachzuweisen. Als auslösende Ursache für die septische Tracheitis 
nimmt S. Diphtherie oder mechanische Schädigung durch Inhalation ätzender Gase an. Ob 
es eine idiopathische Tracheobronchitis necroticans gibt, scheint zweifelhaft (Diphtheriebacillen 
werden z. B. rapid bei Sekundärinfektion verdrängt und entgehen dadurch dem Nachweis). 
Differentialdiagnostisch gegenüber Pneumonie ist wichtig eine Leukopenie mit relativer Neutro- 
cytose. Therapeutisch kommen Diphtherieseruminjektionen in Betracht, um die primäre 
Tracheitis zu beseitigen. Propping (Frankfurt a. M.). 


Martin, Louis, H. Darrö et L. 'Lagane: Sur ‚quelques aceidents de l’intu- 
bation dans le croup traité tardivement. Moyens d’y remödier. (Üble Zufälle bei 
der Intubation verschleppter Croupfälle und ihre Abhilfe.) Bull. méd. 


Jg. 27, Nr. 47, S. 558—561. 1913. 

Rasch einsetzende schwere Mattigkeit, hoher Puls, beträchtliche Halsdrüsenschwellung 
und Atemnot erleichtern meist die Frühdiagnose von Croup d'emblée. Wichtig ist der Nach- 
weis einer Infektionsquelle. An der Hand der Krankengeschichten zweier Fälle werden die 
Anzeigen für kurze und lange Tuben sowie für die Extubation erörtert. Die Injektion von 
Mentholöl in den Tubus löst Husten aus und erleichtert die Ausstoßung der 
Membranen. Die für die Praxis wichtigen Einzelheiten sowie die Beschreibung der „Detubage 
par &nucleation‘“ sind im Original nachzulesen. v. Khautz (Wien). 

Garel et Gignoux: Une £pingle dans la bronche gauche chez une fillette de 
17 mois. (Eine Nadel im linken Bronchus bei einem Mädchen von 17 Mo- 
naten.) Ann. d. mal. de l’oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, Nr. 6, 
S. 548—553. 1913. 

Jervey, J. W.: Nail occluding third bronchial ramus; upper bronchoscopy. 
Recovery. (Verschluß des dritten Bronchialastes durch einen Nagel. 
Obere Bronchoskopie. Heilung.) Southern med. journal Bd. 6, Nr. 3, S. 191 


bis 193. 1913. 


Sehrt, Ernst: Die Extraktion der Lungenfremdkörper beim Kinde. Münch. 


med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 27, S. 1486—1488. 1913. 

6jähriger Knabe aspirierte das Mundstück einer Fastnachtstrompete; dasselbe fixierte 
sich im rechten Hauptbronchus. Da das Kind einen ausgesprochenen adenoiden Habitus zeigte, 
wurde die untere Bronchoskopie ausgeführt und der Fremdkörper mit der Pfeifferschen Nagel- 
zange extrahiert. 

Verf. warnt vor der Anwendung der oberen Bronchoskopie beiKin- 


dern, die nur den leisesten Verdacht auf Status thymolymphaticus 
oder Schilddrüsenabnormitäten Anlaß geben; das sicherste Verfahren 
ist die primäre Tracheotomie mit nachfolgender unterer Bronchoskopie. 
Killian selbst hebt hervor, daß Kinder vom 7. und besondersvom 4. Lebensjahre an ab- 
wärts gegenüber der oberen Bronchoskopie besonders empfindlich sind und sehr 
leicht im subglottischen Raume Schwellungszustände bekommen. Monnier (Zürich). 


Schilddrüse: 

Mansfeld, G.. Blutbildung und Schilddrüse. Beiträge zur Physiologie der 
Schilddrüse. Mitteilg. 2. (Pharmakol. Inst., Univ. Budapest.) Pflügers Arch. f. d. 
ges. Physiol. Bd. 152, H. 1/3, 5. 23—49. 1913. 

Verf. hat an Kaninchen untersucht, ob die Wirkung des Sauerstoffmangels auf 
die Blutbildung auf einer gesteigerten Schilddrüsentätigkeit beruhe. Er fand bei nor- 
malen Tieren die bekannte Einwirkung der Höhenluft auf die Zahl der Erythrocyten, 
während bei schilddrüsenlosen Tieren die Vermehrung der Erythrocyten in der Höhen- 
luft nicht eintritt. Er fand ferner, daß die Regeneration des Blutes, nach Phenylhy- 
drazinanämisierung, eine prozentual viel geringere ist bei schilddrüsenlosen Tieren, 
als bei normalen und daß dieser Unterschied in der Höhenluft ein noch viel bedeuten- 
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derer ist (5 % gegenüber 63,2 % bei normalen Tieren). Für das Hämoglobin fand Verf., 
daß dessen Menge bei normalen Tieren in der Höhe zunahm, bei schilddrüsenlosen da- 
gegen abnahm. Für die Regeneration des Hämoglobins hingegen fand Verf., daß sie 
nicht proportional mit derjenigen der Erythocyten geht, sondern, daß auch bei schild- 
drüsenlosen Tieren die Regeneration des Hämoglobins in der Höhe, bis zu einem gewissen 
Grade vor sich geht. Das Carnotsche Serum schilddrüsenloser Tiere ist ebenso wirk- 
sam wie dasjenige normaler Tiere. Die Zunahme der Blutkörperchen als Wirkung des 
Carnotschen Serums findet aber bei schilddrüsenlosen Tieren nicht statt, im Gegenteil, 
eine Verminderung. Endlich fand Verf., daß Schilddrüsenextrakt einige Tage nach 
Aussetzen desselben bei Tieren eine sehr bedeutende Vermehrung der roten Blut- 
körperchen hervorruft. Aus 2 Stoffwechselversuchen nach Verabfolgung von Schild- 
drüsenextrakt, welche keine gesteigerte N-Ausscheidung, aber eine Vermehrung der 
roten Blutkörper zur Folge hatte, schließt Verf., daß die Schilddrüsensubstanz unmittel- 
bar weder die N-Ausscheidung noch die N-Retention beeinflusse. 6 weitere Stoffwechsel- 
versuche ergaben, daß der durch O,-Mangel eintretende Eiweißzerfall, den Verf. durch 
vermehrte Schilddrüsentätigkeit erklärt, bei wiederholtem O,-Mangel nicht mehr ein- 
tritt. Verf. schließt daraus, daß O,-Mangel geringen Grades eine Reizung der Schild- 
drüse, länger dauernder O,-Mangel eine Hemmung derselben bedinge, mit letzterem 
würden die Befunde Reich und Blauels an der Schilddrüse, bei künstlich erzeugtem 
O,-Mangel übereinstimmen. Verf. legt sich zusammenfassend seine Befunde so zurecht: 
Höhenklima, Anämie und Carnotsches Serum haben eine Neubildung von roten Blut- 
körperchen zur Folge (wie die Zufuhr von Schilddrüse), sie beruht auf einer Reizwirkung 
auf die Schilddrüse, deren Folge eine Mehrsekretion der Drüse, also dasselbe wie die 
Zufuhr von Schilddrüsenextrakt, ist. Die Neubildung von Erythrocyten findet deshalb 
nur statt, wenn die Schilddrüse in der Reihe ist. Sie beruht ihrerseits auf einer Reizung 
des Knochenmarks durch das Schilddrüsensekret ; zum Aufbau der neugebildeten roten 
Blutkörper wird das Eiweiß gebraucht, welches retiniert wird nach Aussetzen der 
Schilddrüsenzufuhr resp. Hypersekretion. Die Neubildung von Erythrocyten kommt 
also nicht während der Schilddrüsenzufuhr resp. -hypersekretion zustande, da dadurch 
Eiweißhunger im Organismus erzeugt wird, was die Neubildung von Zellen verhindert. 
Die ganzen Befunde bedürfen vor allem klinischer Bestätigung. Kocher (Bern). 
Jamin, Friedrich: Über die Kombination von Thyreosen mit Nephrosen. Dtsch. 
Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 47/48, Festschr. v. Strümpell, S. 255 —266. 1913. 
Verf. schildert in der Arbeit Fälle, bei denen mit dem mehr oder weniger aus- 
gesprochenen Bild einer Thyreose eine deutliche Nierenstörung vergesellschaftet 
gefunden wurde; daß es sich nicht um ein zufälliges Nebeneinander zweier Symptomen- 
komplexe handelte, bewies die Wechselwirkung des einen auf den andern im Krankheits- 
verlauf. — Die leichtesten Grade werden dargestellt durch Fälle sog. „orthotischer 
Albuminurie‘“, besonders junger Mädchen. Vielfach als „Bleichsucht‘“ bezeichnet, 
charakterisieren sie ihre Zugehörigkeit zu den Thyreosen durch rasche Vergrößerung 
der Schilddrüse und den Blutbefund; andere Organe mit innerer Sekretion können 
miterkrankt sein, wodurch entsprechende weitere Symptome hervorgerufen werden 
können, deren Deutung vielfach Schwierigkeiten macht; oft handelt es sich bei diesen 
Fällen um rasch sich ausgleichende Entwicklungsstörungen. Beim voll entwickelten 
Basedow gehören Nierenstörungen mit zum Krankheitsbild, sind aber nicht allein durch 
die Herzschädigungen zu erklären, sondern müssen spezifische Ursachen haben; sie 
können mit dem Wechsel der Schwere der Erkrankung kommen und gehen, wie ein 
Beispiel beweist. Ein anderer genau beschriebener Fall war dadurch bemerkenswert, 
daß bei einer thyreotoxischen Patientin neben einem sehr labilen Nervensystem eine 
dauernde, sich gleichbleibende Blutdrucksteigerung bestand, und eine ebenso dauernde 
Nierenstörung, die in Albuminurie und Polyurie ihren Ausdruck fand. 2 spätere Fälle 
ergaben ähnliches. Das gemeinsame Merkmal der Fälle war die Thyreose mit Anzeichen 
eines Status thymolymphaticus, Hypertrophie des 1. Ventrikels, die dauernde Blut- 
40* 
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drucksteigerung und die Nierenstörung; das weibliche Geschlecht reiferen Alters scheint 
besonders befallen; die Blutdruckerhöhung kann offenbar jahrelang ertragen werden, 
ohne nachweisbare Rückwirkungen besonders auf das Herz zu äußern. Über die 
Genese lassen sich nur Vermutungen hegen; am wahrscheinlichsten ist eine Störung 
der inneren Sekretion das Primäre; zufällige Auslösung der Nierenschädigung durch 
infektiöse oder toxische Einflüsse anderer Art lassen sich natürlich nicht absolut aus- 
schließen, aber auch dann wird der Einfluß der Nierenerkrankung sich viel schwer- 
wiegender geltend machen, wenn durch die Thyreose im sympathischen und autonomen 
Nervensystem schon eine Erregbarkeitssteigerung besteht. Der Hochstand des Blut- 
druckes scheint an diesen Fällen durch eine anhaltende Vermehrung der peripheren 
Widerstände bedingt zu sein, die aber funktionell und nicht morphologisch sein muß; 
Arteriosklerose spielt keine Rolle, das Gefäßsystem ist noch gut anpassungsfähig, 
deshalb kann auch die Druckerhöhung lange Zeit gut ertragen werden. Ob eine inner- 
sekretorische Tätigkeit der Niere selber bei der Erkrankung in Betracht kommt, kann 
man jetzt noch nicht sagen; man müßte sie in einer stimulierenden Wirkung auf die 
Nebennieren sehen. — In der Beobachtung, daß bei älteren Leuten mit Schrumpfniere 
und Hypertonie auch thyreotoxische Bilder auftreten können, bietet sich eine gewisse Pa- 
rallele zu den hier beschriebenen Fällen. Die Therapie verlangt sehr viel Vorsicht; 
die Kranken sind Operationen gegenüber viel mehr gefährdet als andere; am ehesten 
kann man die Gefäßunterbindung wagen; Digitalis ist nicht zweckmäßig; im ganzen 
bedeutet die Komplikation aber keine sehr wesentliche Verschlechterung der Prognose. 
Lobenhoffer (Erlangen). 

Funke, Rudolf von: Über akuten Morbus Basedowii. Zentralbl. f. inn. Med. 
Jg. 34, Nr. 28, S. 705—713. 1913. 

Bei akutem Basedow ist oft von der typischen Trias nur die Tachykardie 
vorhanden, Struma und Augenerscheinungen fehlen oder entwickeln sich erst später. 
Oft schon zu Beginn vasculäre Geräusche über der wenig vergrößerten Schilddrüse 
(Schlesinger). Von den Augensymptomen ist verminderter Lidschlag oft und früh- 
zeitig vorhanden, bei den vier beobachteten Fällen war das sonst nicht charakte- 
ristische Unvermögen der Konvergenz sehr prägnant. Tachykardie verbindet sich oft 
mit starker Arythmie. Blutdrucksteigerung ohne Nierenaffektion. Pathognomonische 
Bedeutung gewinnt im Verein mit Tachykardie der oft enorme Gewichtssturz. Leichte 
Temperatursteigerungen bei starker Unruhe. Milzschwellung (Chvostek) auch ohne 
Diskompensation. Blutbefund wie bei chronischem Basedow. Die motorischen Reiz- 
erscheinungen erinnern an das Bild schwerster Chorea; auch tetanoide Krämpfe werden 
beobachtet; Steigerung der Facialiserregbarkeit. Ikterus mit Urobilinogen im Harn 
zeigt die durch die Intoxikation bedingte Leberstörung an. Ab und zu vorüber- 
gehende Glykosurie. Infolge der Vielgestaltigkeit des Bildes schwere Differential- 
diagnose zu Neuplasmen, Drüsentuberkulose, Typhus, Chorea und akuten Ver- 
giftungen. Auslösende Ursache ist oft ein psychischer Insult. Auftreten besonders bei 
hypoplastischen Individuen. Verlauf oft ungünstig, die vier beschriebenen Fälle ge- 
nasen. Behandlung: Ruhe, Diät, hydriatische Kuren, Antithyreoidin Moebius ver- 
sagte. Bei akutem Basedow kein chirurgischer Eingriff, erst Überführung 
ins chronische Stadium. Bei frühzeitiger Diagnosenstellung aber Versuch, durch 
Operation den Ausbruch der schweren Erscheinungen zu coupieren. Biernath. 

Vleeschauwer, de: Traitement du goitre exophtalmique par l’ionothörapie. 
(Die Ionotherapie des Basedow Kropfes.) Ann. de l’inst. chirurg. de Bruxelles 
Jg. 20, Nr. 7, S. 113—121. 1913. 

Die Ionotherapie bringt bei verschiedenen chronischen Augenkrankheiten, z. B. 
episcleritis rheumatica radikale Heilung in kürzerer Zeit als alle bisher gebräuchlichen 
Therapien. In Fällen von Exophthalmus verbunden mit Kropf kann Hyper- oder 
Hyposekretion von seiten der Thyreoidea bestehen. Diese Sekretionsstörungen sind 
aber nicht als primär, sondern als sekundäre Krankheitserscheinungen aufzufassen. 
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Als letzte Ursache möchte Verf. eine Affektion des Sympathicus annehmen und darnach 
richtet er seine Therapie ein. Die medikamentöse Behandlung des Kropfes, 
die organische, ebenso die Injektion des Moebiusschen Antithyreoidin sind deshalb als 
alleinige Therapien unzureichend, sie verscheuchen nur für kurze Zeit einzelne 
Symptome, sie heilen nicht. Die elektrische Behandlung des Sympathicus 
ist das wesentliche; ihr geht eine Prüfung voraus, ob man es mit Hyper- oder Hypo- 
sekretion zu tun hat. Besteht Hypothyreoidie, so verordnet man Thyreoidintabletten 
und faradisiert zugleich den Hauptstamm des Sympathicus. Mit dieser Faradi- 
sation wird die Jonotherapie verbunden, indem eine Elektrode in eine Jod- 
lösung getaucht auf die Haut gelegt wird. Die Erfolge sind gute. Besonders in einem 
Falle von akutem Kropf mit ausgesprochenen Basedowsymptomen, sah Verf. einen 
ganz ausgezeichneten Erfolg. Carl (Königsberg). 

Todd, George M., Ligation in hyperthyroidism. (Ligatur beim Hyperthy- 
reoidismus.) Americ. journal of surg. Bd. 27, Nr. 5, S. 176—179. 1913. 

Die guten Erfolge, die Todd mit der Ligierung der Gefäße beim Basedow hatte, 
wo er sie teils als endgültige, teils als vorbereitende Operation in 26 Fällen verwandte, ver- 
anlassen ihn, die Technik eingehend an Abbildungen zu besprechen: Schnitt am Vorder- 
rand des Stern. cl. mast., beginnend am Unterrand des Cricoidknorpels. Tiefe Fascie und Pla- 
tysma werden durchtrennt, bis der innere Muskelrand freiliegt. Präpariert man dann auf der 
medialen Seite der Incision bis auf die Muskulatur, so erscheint im oberen Wundwinkel der 
Muskulatur Sternothyroid. Gerade an dessen Innenseite liegt der vordere Bauch des Omo- 
hyoid. Dieser wird freigemacht und nun mit dem Sternocleido nach außen, der Sternohyoideus 
nach innen gezogen. Die Muskeln werden von der darunterliegenden Schilddrüsenkapsel 
stumpf abgeschoben und so schließlich sogar auch die Carotis freigelegt. Leichter Zug nach 
unten an der in der unversehrten Kapsel liegenden Drüse läßt im oberen Winkel den Austritt 
des Thyreoid sup. aus der Carotis und ihren Eintritt in die Drüse erkennen; Zug nach oben 
die Thyreoid inf. etwa l1 cem über dem unteren Drüsenpol. Venen und Lymphgefäße sowie 
Nerven sollen mit unterbunden werden. Ernst Schultze (Berlin). 

Kraus, Erik Johannes, Zur Kenntnis des Sphärolithe in der Schilddrüse. 
(Pathol.-anat. Inst., dtsch. Univ., Prag.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
Bd. 212, H. 3, S. 367—377. 1913. 

Verf. beschreibt eine Knotenstruma wegen der auffällig zahlreichen Konkretionen, die sich 
in derselben fanden. Er hält den Tumor für ein Adenom, obschon er die Malignität nicht mit 
Sicherheit aussschließen kann. Die Konkremente stellten sich in 8 verschiedenen morpholo- 
gischen Formen dar. Chemisch handelte es sich um kohlensauren und phosphorsauren Kalk, 
reichlich Calcium und Kohlensäure, wenig Phosphorsäure und Magnesium. Literatur über 
Konkrementbildungen in der Schilddrüse. Ursächlich glaubt Verf. eine Veränderung des 
Schilddrüsenkolloids ansprechen zu können, durch welche die Eigenschaft des Kolloids, 
schwer lösliche Stoffe gelöst zu erhalten, verloren geht und deshalb die Salze ausfallen. 

Kocher (Bern). 

Pollag, Siegmund: Über die Tuberkulose der Schilddrüse. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Zürich.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 27, H. 2, S. 159—219. 1913. 

Diese Veröffentlichung wurde von Henschen angeregt. Sie ist eine sehr gründ- 
liche, zielbewußte Zusammenstellung der im ganzen wenig bekannten Beobachtungen 
von Tuberkulose der Schilddrüse, von tuberkulösen Strumen und von toxischen Wir- 
kungen der Tuberkulose in der Schilddrüse (de Quervain, Poncet). 

Pollag bringt 3 neue Krankengeschichten aus der Züricher chirurg. Klinik. Es ist rein 
klinisches Erfahrungsmaterial, da die Operationsstrumen in Zürich nicht wie an den beiden 
anderen deutsch-schweizerischen Kliniken Basel und Bern in systematischer Weise verarbeitet 
werden. DieKranken waren, wie in den meisten früheren Fällen, Frauen im postklimakterischen 
Alter; zweimal hatte seit Kindheit ein Kropf bestanden, im dritten Fall war ganz akut eine Ver- 
eiterung der Schilddrüse aufgetreten. i Iselin (Basel). 

MacCallum, W. G., Die Nebenschilddrüsen. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinder- 
heilk. Bd. 11, S. 569—610. Berlin, Springer. 1913. 

Verf. gibt eine Übersicht über unsere jetzigen Kenntnisse der Bedeutung der 
Epithelkörper. Er betont das Vorkommen von Parathyreoideagewebe in Thymus und 
Thyreoidea. Fast immer finden sich 4 Epithelkörper, die Befunde von weniger sind 
unsicher, nur hie und da finden sich fünf. Die Physiologie der Epithelkörper ist noch 
wenig vorgeschritten. Sicher ist das Auftreten von Tetanie nach vollständiger Exstir- 
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pation des Epithelkörpergewebes, dagegen kommt Tetanie auch bei anscheinend nor- 
malen Epithelkörperchen vor. Er gibt die verschiedenen Theorien der Entstehung 
der Tetanie wieder. Man weiß zunächst noch nicht, wo der Angriffspunkt der Tetanie 
ist. Die peripheren Nerven, die motorischen und sensiblen, sowie der Sympathikus 
werden übererregbar, und zwar wahrscheinlich durch die Gegenwart einer aktiven Sub- 
stanz im Blute. Die Stoffwechseluntersuchungen nach Exstirpation der Epithelkörper 
haben bisher wenig ergeben. Wichtig erscheint die Phosphorretention nach Exstir- 
pation der Epithelkörper. Was den Kalkstoffwechsel anbelangt, dessen Bedeutung 
für die Tetanie vom Verf. zuerst erbracht wurde, so ist die Kalkverarmung der Gewebe 
bei Mangel der Epithelkörper sicher festgestellt. Die Frage, ob aber dieser Mangel 
wirklich von vermehrter Ausscheidung herrührt, oder ob das Calcium nur so ge- 
bunden ist, daß es für die Gewebe unbrauchbar wird, oder ob beides mitspielt, bleibt 
zunächst offen. Verf. bespricht danach die Schwierigkeit, die Epithelkörper in das 
Schema der Wechselwirkungen der Drüsen mit innerer Sekretion einzufügen. Er er- 
innert an seine, früher für das Pankreas ausgesprochene Meinung, daß die Drüsen mit 
innerer Sekretion nicht direkt z. B. auf dem Nervenwege ihre Tätigkeit untereinander 
beeinflussen, sondern daß nur die chemischen Wirkungen, die sie ausüben, gegen- 
seitig beeinflußt werden. Für die pathologische Anatomie hält Verf. die Befunde 
für zu spärlich und inkonstant, als daß sie sichere Schlüsse zuließen. Die Besprechung 
der infantilen und Intoxikationstetanie und der Beziehungen der Osteomalacie und 
Rachitis zu den Epithelkörperchen bringt nichts Neues. Für die Therapie glaubt 
Verf. mit andern Autoren, daß die Implantation von Epithelkörperchen 
gegenwärtig das Aussichtsreichste si. Die innerliche Darreichung von Epithel- 
körperchenextrakt hat sehr wechselnde Resultate ergeben. Calcium wirkt nur bei 
akuter Tetanie, aber hier meist sehr prompt. Verf. gibt an, daß es unumschränkt 
gegeben werden kann. Kocher (Bern). 

Halpenny, Jasper: The thyroid and parathyroid problem. (Das Schilddrüsen- 
und Nebenschilddrüsenproblem.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 16, Nr. 6, 
S. 595—600. 1913. 

Kurze Zusammenfassung einiger neuerer Arbeiten englischer und amerikanischer Autoren. 

Kocher (Bern). 

Thymus: 

Mendelsohn, Ludwig, Die chemische Zusammensetzung der kindlichen Thymus- 
drüse. Arch. f. Kinderheilk. Bd. 60—61, Festschr. f. Adolf Baginsky, S. 491—496. 1913. 

Nach Friedleben soll der Wassergehalt der Thymus mit dem fortschreitenden 
Alter abnehmen, das Albumin scheint während des Säuglingsalters die höchste Ziffer 
zu erreichen, das Glutin und Fett sollen sich allmählich mehren und die Salze ihr Maxi- 
mum in der Zeit des Säuglingsalters erlangen. Nach Verf. beträgt das Durchschnitts- 
gewicht der Drüse: für Neugeborene 11,7 g, für das 1. Jahr 6,6 g, das 2. 8,1 g, das 3.—10. 
2 g, das 4. Jahr 7,3 g.— Der Wassergehalt bewegte sich um 81—82 Prozent, der Gehalt 
der Trockensubstanz an N-haltigen Stoffen betrug durchschnittlich 80 %. Die relativ 
größten Schwankungen zeigte der Fettgehalt der Trockensubstanz. Der Aschenge- 
halt ergab nicht unerhebliche Schwankungen um den Durchschnittswert von 6—7 Pro- 
zent. Ein deutlich erkennbarer einheitlicher Altersunterschied im 
Chemismus der Thymusdrüse — wenigstens hinsichtlich des relativen 
Gehaltes an Wasser, N-haltigen Stoffen, Fett und Asche — war nicht 
vorhanden. Nach Verf. darf man darin eine Stütze der neuerdings immer 
mehr hervortretenden Ansicht erblicken, daß dieFunktion der Thymus- 
drüse auch in den späteren Lebensjahren nicht erloschen ist. Monnier. 


Brustwand: Brust. 


Syms, Parker: Some remarks on one of the precancerous conditions. Chronic 
cystic mastitis. (Einige Bemerkungen über ein Vorstadium des Krebses. 
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Chronische cystische Mastitis.) Internat. journal of surg. Bd. 26, Nr. 5, 
S. 180—181. 1913. 


Verf. hält die chronische Mastitis in ihren verschiedenen Erscheinungs- 
formen für ein häufiges und sehr beachtenswertes Vorstadium des Krebses, 
ähnlich wie die senile Prostatahypertrophie des Mannes. Er bringt einige klinische Tatsachen, 
welche die Beziehungen dieser beiden Krankheiten zueinander betreffen: meist sind die Frauen 
über 30 Jahre alt, bevorzugt sind solche, welche geboren haben, gegenüber Nulliparae. Akute 
Mastitis scheint ohne Einfluß zu sein. Oft ist die Erkrankung bilateral, man kann häufig 
mehrere abgegrenzte Tumoren fühlen, meistens prävaliert die Krankheit in einer Mamma. 
Die Palpation ist schmerzhaft, spontane Schmerzen bestehen nicht. Die Krankheit verläuft 
eminent chronisch. Wenn auch eine genaue Prozentzahl für die krebsige Entartung der chro- 
nischen Mastitis nicht gegeben werden kann, so ist sie doch nach Ansicht des Verf. sehr häufig. 
Die Behandlung ist die Ablatiomammae mit Ausräumung der Ächselhöhle. Die 
Ausführung der Operation soll nicht abhängig gemacht werden von Fr əm Ergebnis der während 
der Operation gemachten Gefrierschnitte, da oft an einer ganz beschränkten Stelle schon sichere 
Carcinomentwicklung nachgewiesen werden kann, was bei Durchsicht nur eines Präparates 
entgehen kann. Diese Tatsache belegt Verf. mit einem einschlägigen Fall aus seiner Praxis. 

Carl (Königsberg). 

Strobell, C. W., The problem in local recurrent breast cancer. (Aufgaben 

beim lokalen Recidiv des Brustkrebses.) New York med. journal Bd. 97, 


Nr. 23 S. 1176—1177. 1913. 


hre: 
Maisel, Karl, Über einen Fall von hochgradigster Stenosierung des Oesopha- 
gus mit vollkommenem Verschluß im unteren Abschnitt nach Laugenverätzung. 


Dissertation, Erlangen 1913. 31 S. (Erlangen, Jacob.) 

1Ojähriges Mädchen erkrankt nach Diphtherie an zunehmenden Schluckbeschwerden. 
Nach 5 Monaten Unmöglichkeit, selbst flüssige Speisen zu schlucken. Starke Abmagerung. 
Feststellung hochgradiger Oesophagusstenose in Höhe des Ringknorpels. Linksseitige Oeso- 
phagostomie neben dem Schildknorpel, Naht der Schleimhaut an die äußere Haut. Stenose 
nur für feine Silbersonde durchgängig. Ernährung durch Klysmen. 6 Tage später Gastrostomie. 
Retrograde Bougierung unmöglich. Am folgenden Tag Exitus. Sektion: Hochgradige Narben- 
stenose fast des ganzen Oesophagus mit umschriebener totaler Atrasie im unteren Teil, fibröse 
Verdickung der. ganzen Oesophaguswand, Phlegmone in der Umgebung der Oesophagostomie- 
wunde, Perforation der Magenwand. Schwere, Ausdehnung und Lokalisation der Oesophagus- 
veränderungen sprachen gegen Stenose nach Diphtherie, für eine Verätzungsstriktur. Die 
hochgradigsten Veränderungen fanden sich an den für Verätzungen typischen Stellen hinter 
dem Kehlkopf, hinter der Bifurkation und in der Gegend des Hiatus oesophagi. Erst längere 
Zeit nach dem Tode wurde bekannt, daß die Verätzung durch Trinken von Bretzenlauge zu- 
stande gekommen war. Boit (Königsberg Pr.). 

Lewisohn, Richard: The present status of esophagoscopy in cancer of the 
esophagus. (Der augenblickliche Stand der Ösophagoskopie bei Speise- 


röhrenkrebs.) Med. record Bd. 84, Nr. 2, S. 65-66. 1913. 


Lockard, Lorenzo B., Esophageal tuberculosis; a critical review. (Kritischer 
Überblick über die Oesophagustuberkulose.) Laryngoscope Bd. 23, Nr. 5, 
S. 561—584. 1913. 

Bisher sind nur 69 klinisch sichere Fälle bekannt, die ausschließlich sekundärer 
Natur waren. Primäre Oesophagustuberkulose ist noch nicht beobachtet. 
Auf Grund zahlreicher statistischer Autopsiebefunde ist der Oesophagus im Vergleich zu 
anderen Organen nur selten von Tuberkulose befallen. Der hohe Grad seiner Immunität 
ist durch anatomische und physiologische Faktoren bedingt. Nach der Literatur, die 
in 64 Arbeiten eingehend berücksichtigt ist, ergeben sich folgende Infektionsmöglich- 
keiten: 1. Direkte Inokulation auf traumatisch prädisponiertes Gewebe. 2. Tuberkulose 
bei Carcinom. 3. Direkte Inokulation ohne vorheriges Trauma. 4. Ausbreitung vom 
Larynx und Pharynx. 5. Hämatogene Infektion. 6. Schädigung durch Caries der 
Wirbelsäule. 7. Übergreifen von verkästen Lymphdrüsen. 8. Nicht nachweisbarer 
Infektionsweg. Sodann weist Verf. auf die Infektionsgefahr bei chronischer Lymph- 
drüsentuberkulose, das gemeinsame Vorkommen von Intestinal- und Oesophagustuber- 
kulose, das häufige Fehlen von subjektiven Erscheinungen, den diagnostischen Wert 
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von plötzlich schmerzhaftem und erschwertem Schlucken, die Bedeutung der Tuber- 
kulose für die Entstehung von Traktionsdivertikel hin. Zum Schluß kurze therapeutische 
Bemerkungen. Jurasz (Leipzig). 


Lungen: 
Pinel, Ch.: De la compression des nerfs. Procédé le plus rapide pour dia- 


gnostiquer les maladies de poitrine à leur début. (Über Nervenkom pression. 
Ein rasches Verfahren zur Frühdiagnose der Brusthöhlenerkrankungen.) 
(Soc. de pathol. comp., séance 16. VI. 1913.) Rev. de pathol. comp. Jg. 13, Nr. 94, 
8. 8-16. 1913. 

Aus dem literarischen Nachlaß seines Vaters teilt Verf. eine Arbeit mit, die sich 
in der Hauptsache mit der Erkennung der Lungenerkrankungen mit Hilfe des Druckes 
auf den Nervus vagus (Pneumogastricus) befaßt. Eine Kompression des letzteren 
(durch Fingerdruck am Halse, etwa 7 cm oberhalb des Schlüsselbeins, am hinteren Rande 
des Sternocleidomastoideus ausgeübt) soll je nach dem Sitz und der Art der Erkrankung 
einen charakteristischen Schmerz auslösen. So entsteht bei der akuten und chronischen 
Bronchitis eine unangenehme Sensation, die mit einem Hustenanfall resp. reichlichen 
‚Auswurf zu enden pflegt. Bei der Lungenentzündung weist das Schmerzgefühl, das 
wie ein Messerstich empfunden wird, schon frühzeitig auf diejenige Lungenhälfte hin, 
die von der Erkrankung befallen ist. Bei der Tuberkulose entsteht ein lebhafter Schmerz 
in der erkrankten Lungenpartie, der wie zahlreiche Nadelstiche empfunden wird und 
noch eine Weile fortdauert, nachdem der Fingerdruck bereits aufgehört hat. Im Ver- 
ein mitden auskultatorischen und perkutorischen Phänomenen ergänzt 
die Vaguskompression den Symptomenkomplex der Lungenerkrankun- 
genzueinerTrias,dieeineFrühdiagnosesichergestattet. DerVagusdruck- 
schmerz ist sogar schon auslösbar, wenn die üblichen physikalischen 
Untersuchungsmethoden noch völlig versagen. Meyer (Cöln a. Rh.). 


Riediger, Kurt: Über verästelte Knochenbildung in der Lunge. (Allg. städt. 
Krankenh., Nürnberg.) Diss. E:langen 1913. 19 S. (Nürnberg, Hilz.) 

Verf. teilt 2 einschlägige Fälle mit. Die histologische Untersuchung ließ erkennen, daß 
die Knochenbildung durch Metaplasie des Bindegewebes in den interlobulären Septen und peri- 
vasculären Bindegewebssträngen entstanden war. Östeoblasten wurden nicht gefunden, da- 
gegen in den Präparaten des einen Falles Osteoclasten. Schumacher (Zürich). 

Krueger, Edgar: Über Fälle von Lungenechinokokken nebst kritischen Be- 
merkungen über die Diagnose der Thoraxechinokokken. (Med. Uniw.- Poliklin., 
Königsberg i. Pr.) Diss. Königsberg i. Pr. 1913. 46 S. (Kümmel.) 

2 Fälle. Im ersten 7 apfelgroße Echinokokkenblasen in der Lunge radiologisch festgestellt. 
Im zweiten Fall Spontanheilung nach Durchbruch einer Hydatide des rechten Unterlappens 
in den Bronchus. Im ersten jeder Eingriff vom Patienten abgelehnt. Schumacher (Zürich). 

Amrein, 0., and F. Lichtenhahn: On pneumothorax treatment of tuberculosis 
of the lungs. (Über Pneumothoraxbehandlung der Lungentuberkulose.) 
Quart. journal of med. Bd. 6, Nr. 24, S. 487—504. 1913. - 

I. Kurzer Überblick über die Geschichte des künstlichen Pneumothorax. II. Bei 
den 11 Fällen wurde die Schnittmethode nach Murphy - Brauer angewandt. Durch 
physikalische und Röntgenuntersuchung (unmittelbar vor der Operation) wird eine 
voraussichtlich von Adhäsionen möglichst freie Stelle ausgesucht (gewöhnlich zwischen 
Lin. axill. ant. und post.). Schleichsche Infiltration. In die Pleura Einführung 
einer Salomonschen Kanüle, durch welche ein langer Katheter vorgeschoben wird, 
um zu prüfen, ob Adhäsionen vorhanden sind. Wenn keine oder wenig Adhäsionen, 
kann man beim ersten Mal bis 1000 cem N geben. Stößt man auf Adhäsionen, soll 
man schließen und an anderer Stelle versuchen. Bei erfolgreichem Pneumothorax 
sieht man vor dem Röntgenschirm einen großen breiten Hof und die kollabierte Lunge 
als länglichen Schatten neben der Wirbelsäule. Vor der Operation etwas Codein oder 
Heroin, um Husten möglichst zu unterdrücken. Die ersten Monate häufigere Injek- 
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tionen, alle 10—14 Tage, gegen Ende des ersten Jahres nur noch alle 6-8 Wochen. 
Dauer der Behandlung hängt vom Fall ab, gewöhnlich 1 Jahr; bei großen Kavernen 
aber Dauerresultat nicht innerhalb von 2 Jahren zu erwarten. Nie etwas ohne 
Kontrolle des Manometers tun, nie Gefahr der Luftembolie vergessen. 
Röntgenbild vor der Entscheidung ob künstlicher Pneumothorax oder nicht. III. Be- 
richt über 11 Fälle, von denen bei sechs guter, bei fünf weniger guter Erfolg. Es ist 
unmöglich, die Indikation zum künstlichen Pneumothorax scharf zu formulieren. 
Entscheidung von Fall zu Fall. AllgemeineIndikationen: Wenn keine dringenden 
oder vitalen Indikationen, wie Hämoptyse oder Kachexie, ist Beobachtung von min- 
destens 2, besser 3—4 Monaten notwendig, um zu entscheiden, ob die „gesunde“ 
Lunge keine aktiven Krankheitserscheinungen zeigt. Thorakoplastik nur anzuraten, 
nachdem einige Versuche die Unmöglichkeit eines künstlichen Pneumothorax erwiesen 
haben. Viele hoffnungslose Fälle einseitiger Lungentuberkulose können nach der An- 
sicht der Verff. durch den künstlichen Pneumothorax aufgehalten, vielleicht geheilt 
werden. Also Versuch berechtigt. Nachtrag: Seitdem 11 weitere Fälle mit Punktions- 
methode und sehr gutem Erfolg behandelt. Punktionsmethode für Kranken weniger 
anstrengend. Größere Erfahrung des Operateurs nötig. Bisweilen größere oder kleinere 
Exsudationen, gewöhnlich bedeutungslos. Flüssigkeit nicht ohne bestimmte Indi- 
kation entfernen, Pneumothorax aber aufrechterhalten. Entstehung der Exsudationen 
meistens durch Überspannung und Reißen von Adhäsionen. In 1 Fall Koliinfektion 
und Empyem, mit Rippenresektion behandelt, die sehr elende Patientin starb 2 Monate 
später. Einige Röntgenbilder. Hoffmann (Greifswald). 


Herzbeutel, Herz: 


Delagöniöre, Henri: De la p6ricardiolyse dans certaines affections cardiaques 
ou de la thoraceetomie pröpericardique. (Über die Pericardiolyse bei gewissen 
Herzaffektionen oder über die präpericardische Thorakectomie.) Arch. 
prov. de chirurg. Bd. 22, Nr. 6, 8. 317—331. 1913. 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 2, S. 514. 


Airamin: Bauch und Becken: 


Jeger, Ernst, und Helmuth Joseph, Über Ersatz eines Stückes der Aorta ab- 
dominalis durch die Carotis desselben Tieres. (Kgl. pathol. Inst., Univ. Berlin.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 2, S. 535—545. 1913. 

Verff. haben zum Ersatz eines Stückes der Aorta abdominalis beim Hund die in 
ganzer Länge entnommene Carotis der Länge nach aufgeschnitten, zusammengeklappt, 
die seitlichen Schnittränder vernäht und so ein Arterienersatzstück geschaffen, welches 
das doppelte Lumen der Carotis hat. Die Einnähung in den Carotisdefekt erleichtert 
eine Doppelklemme, deren Branchen auf einer Gleitschiene verschieblich sind. 
Von 14 Versuchen hat 1 Tier die Operation dauernd überlebt, doch ist die Durch- 
gängigkeit des Transplantates nicht kontrolliert; 3 Fehlversuche, 9 Tiere wurden 
6—23 Tage beobachtet, bei allen ist das Transplantat, abgesehen von kleinen Thromben, 
in einigen Fällen durchgängig gewesen. Heller (Leipzig). 

Newcomet, W. S., The consideration of a few points in visceral ptosis. (Über 
einige Punkte der visceralen Ptose.) Pennsylvania med. journal Bd. 16, 
Nr. 8, S. 639—646. 1913. | 

Newcomet hebt die Wichtigkeit der radiologischen Untersuchung dieser Fälle 
hervor; die Symptome der Magen- und Darmptose sind oft sehr verschwommen und 
geben zur Verwechslung mit mannigfachen Erkrankungen des Verdauungstraktus, ja 
sogar der Harnorgane Anlaß. Die Beschwerden können nicht nur durch Passage- 
störungen infolge der Lageveränderung der Organe, sondern durch solche von spastischer 
Natur und zugleich bestehende entzündliche Veränderungen hervorgerufen sein. Den 
Grad der Gastrektasie soll man nicht nur nach dem Befund nach den gewöhnlichen 
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Probemahlen beurteilen, da dieser nicht der Dehnung des Magens unter gewöhnlichen 
Verhältnissen entspricht, man muß den Magen mittelst Schlauch aufblasen, bis der 
Patient diejenige Spannung fühlt, welche er nach den Mahlzeiten zu fühlen pflegt. — 
Bei VerdachtaufCoecum mobilesollder Patientin verschiedenen Körper- 
lagen untersucht werden. Fälle von Ptose sollen nur mechanisch, mit entspre- 
chenden Stützapparaten, wenn dies nicht möglich, chirurgisch behandelt werden. 
Pólya (Budapest). 

Jopson, John H., Surgical aspects of epigastric pain. (Der epigastrische 
Schmerz vom chirurgischen Gesichtspunkte.) Pennsylvania med. journal 
Bd. 16, Nr. 8. S. 635—638. 1913. 

Der epigastrische Schmerz kommt sehr oft bei gewissen Affektionen der im Ober- 
bauche befindlichen Organe: Magen, Gallenblase, Pankreas, Duodenum, Kolon vor, 
am häufigsten aber ist der epigastrische Schmerz durch Erkrankung des 
Wurmfortsatzes verursacht. Der Schmerz kann als ein kurzdauerndes Anfangs- 
symptom einer akuten katarrhalischen oder perforativen Appendicitis auftreten, oder 
sie mag als Folge einer immer wiederkehrenden Hyperchlorhydrie und Pylorusspasmus 
bei chronischer Appendicitis, oder aber infolge von peritonealen Adhäsionen desselben 
Ursprungs auftreten. Außerdem können Bleivergiftung, Pleuritis und Pneumonie, 
tabische Krisen zu Schmerzen im Epigastrium führen. Beim Duodenalgeschwür 
kann der Schmerz das einzige Symptom sein, welches uns zum Eingriff 
berechtigt. Pölya (Budapest). 

Reed, Edward N.: Infant disemboweled at birth; appendectomy successful. 
(Eventeratio beim Neugeborenen. Erfolgreiche Appendectomie.) Journal 
of the Americ. med. assoc. Bd. 61, Nr. 3, S. 199. 1913. 


Grossi, A.: Sur quatre cas de rupture d’organes splanchniques chez les enfants 
sans lésion apparente extérieure. (Über vier Fälle von Eingeweidezerreißung 
bei Kindern ohne äußerlich wahrnehmbare Verletzung.) (Laborat. de méd. 
lég., Prof. Bogdan.) Rev. de méd. lég. Jg. 20, Nr. 7, S. 193—197. 1913. 


Herczel, Manó: Interessante Fälle aus der Bauchchirurgie. Budapesti Orvosi Ujsàg, 
Sebénet Jg. 11, Nr. 2, S. 13—16. 1913. (Ungarisch.) 

I. Fall. Mehrfache Darmkommunikationen infolge von alter, zu Verwachsungen führer- 
der chronischer, wahrscheinlich tuberkulöser Peritonitis, welche zu mehrfachen Deusattacken 
führte; während zwei solcher Laparotomie mit temporärem Erfolg. Bei einer dritten Laparo- 
tomie Lösung der Verwachsungen und Naht der mehrfachen fistulösen Kommunikationen 
zwischen den verwachsenen Dünndarmschlingen; außerdem wird eine circuläre Strictur des 
Ileums gefunden. Oberhalb dieser wird der Darm quer durchgeschnitten, der orale Stumpf 
blind geschlossen, der aborale ins Colon implantiert. Heilung. — II. Fall. Magenbeschwerden 
nach Gallenblasenoperation, Gastroenterostomie, diese bringt auch keine Heilung; bei der 
dritten Laparotomie Ektomie der mit der Umgebung verwachsenen, sonst gesunden Gallen- 
blase und Ausschaltung des Pylorusgeschwürs mit Unterbindung nach Parlavecchie; Heilung. 
— III. Fall. Nierenexstirpation wegen Ureterfistel und eitriger Nierenentzündung nach Wert- 
heimscher Uterusexstirpation; Blutstillung mit liegend gelassenen Klammern. Heilung. 

Pölya (Budapest). 

Doeg, Paul, Dix ans de chirurgie abdominale. (Zehn Jahre Bauchchirurgie.) 

Ann. de la policlin. centr. de Bruxelles Jg. 13, Nr. 1, S. 1—14, Nr. 2, S. 33—42 u. 


Nr. 4, S. 98—107. 1913. 

Bericht über 437 Laparotomien aus den letzten 10 Jahren. Unter den Magen- 
operationen finden sich 73 Gastroenterostomien wegen benigner Stenosen, 34 wegen 
Ulcus callosum, 33 wegen Carcinoma pylori. Ferner wurden 22 Pylorektomien und 
18 Gastrektomien ausgeführt. Die Indikationen decken sich in den wesentlichen Punk- 
ten mit den bei uns gültigen. Die Gastropexie hält Docq für eine wertlose Ope- 
ration, „wie fast alle Pexien“. Der zweite Abschnitt berichtet über 31 Opera- 
tionen an den Gallenwegen, 8 am Pankreas, 3 am Plexus solaris. Im dritten Abschnitt 
sind ausführlich beschrieben 29 Laparotomien wegen Ulcus bzw. Stenosis duodeni, 
12 Operationen am Dünndarm, 28 Appendektomien, 10 Mastdarmtumoren, 16 Mast- 
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darmstrukturen, 65 Fälle von Mastdarmfisteln, Hämorrhoiden usw. und 27 Hernien. 
Die Indikationen und die Technik beim Ulcus duodeni entsprechen der Darstellung 
von Mognihan, Mayo, Ricard und Pauchet. Das Ulcus duodeni wird nach An- 
sicht des Verf. deshalb so häufig verkannt, weil nicht generell auf okkulte Blutungen 
untersucht wird. Verf. fordert ferner bei allen Laparotomien systematische Absuchung 
von Magen, Pylorus, Duodenum, Gallenblase und Pankreas, insbesondere soll dies 
bei Operationen wegen vermuteter, aber nicht sicherer Appendicitis geschehen, wenn 
die Appendix nicht nachweislich schwer erkrankt gefunden wird. Beim Mastdarm- 
carcinom empfiehlt D., wenn die Geschwulst höher als 10 cm über dem Anus beginnt, 
das kombinierte abdomino-perineale Verfahren. Die Indikationen für die Appendek- 
tomie und Cholecystektomie sind dieselben, wie bei uns. Bei akuter Pankreatitis 
empfiehlt D. schleunige Incision und Drainage; die chronische Pancreatitis ist 
faststets eine Folgeerscheinung der chronischen Cholecystitis und 
schwindet von selbst nach der Cholecystektomie und Drainage der 
Gallenwege. Adler (Berlin-Pankow). 

Tate, Magnus A.: Sarcoma of omentum. (Sarkom des Netzes.) Americ. 
journal of obstetr. Bd. 67, Nr. 6, S. 1142—1147. 1913. 

Bei 32jährigem Bäcker, der jahrelang einen linksseitigen Leistenbruch ohne Beschwerden 
gehabt, trat nach Heben eines Sackes Mehl Schmerz, Vergrößerung der Bruchgeschwulst und 
Erschwerung der Reposition ein. Allmählich subakute Inkarcerationserscheinungen. Bei der 
Operation fand Verf. im Bruchsack in sanguinolenter Flüssigkeit eine Netzgeschwulst, in 
der Hoden und Samenstrang eingebettet lag. Beim Versuch, das Netz behufs Abbindun 
hervorzuziehen, Widerstand. Deshalb Freilegung des ganzen Kanals. Dabei zeigte sich, da 
um den inneren Leistenring, wie in der Bauchhöhle große Massen von Paraffin 
lagen (Patient hatte, wie sich nachher herausstellte, vor 2 Jahren einen sogenannten Bruch- 
spezialisten konsultiert, der nach Schätzung des Verf. mindestens !/, Liter Paraffin injiziert 
haben mußte.) Ein Teil des Paraffins wurde entfernt, darunter Stücke von der Größe einer 
kleinen Citrone, das Netz vorgezogen und abgetragen, wobei etwa die Helfte des Netzes ent- 
fernt wurde. Der Hoden wurde mit der Geschwulst zusammen entfernt. Die Geschwulst erwies 
sich als Rundzellensarkom. Hoden normal. Nach 3 Wochen Entlassung. 16 Monate 
später wieder Auftreten von Schmerzen, Gewichtsverlust und allgemeine Schwäche. Verf. kon- 
statierte in der linken Bauchseite eine große Geschwulst. Operation angeraten. Weiterer Ver- 
lauf unbekannt. Es handelte sich also um ein in einem Skrotalbruch incarceriertes 
Netzsarkom; nach Verf. der einzigste, bisher veröffentlichte Fall dieser Art. Es war 
zweifellos ein primäres Sarkom des Netzes. In der Literatur sind bisher 22 Fälle von 
Sarkoın des Netzes veröffentlicht worden. Von ihnen überlebten einige die Operation bis 
zu l Jahr, einer bis zu 4 Jahren, der des Verf. 1!/, Jahre. Wiemann (Kiel). 
Bauchwand: 


Firfaroff, D. G.: Ein Fall von Echinokokkus des muse. recti abdom. (Chirurg. 
Klin. Prof. Tichoffs, Tomsk.) Ssibirskaja Wratschebnaja Gaseta (Sibirische Arzte- 
zeitung) Jg. 6, Nr. 23, S. 268—269. 1913. (Russ.) 

Holterdorf, A.: Tetanie bei Perforationsperitonitis. (Krankenh. d. barmherz. 
Brüder, Dortmund.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 31, S. 1499—1500. 1913. 

Beschreibung eines Falles von Tetanie, die eine Perforationsperitonitis begleitete. Bei 
der Sektion fanden sich keinerlei Veränderungen der Glandulae parathyreoideae, 
insbesondere weder degenerative Prozesse, noch Blutung oder Hyperplasie. Verf. nimmt des- 
halb an, daB vom Peritoneum aus resorbierte Giftstoffe das zentrale Nerven- 
system direkt ohne Vermittelung der Epithelkörperchen im Sinne der Tetanie 
angegriffen haben, oder daß der Ausbruch der Tetanie durch die durch das fortgesetzte 
Erbrechen hervorgerufene allgemeine Gewebsaustrocknung ausgelöst wurde. Colley. 


Bauchtfell: 


Stuzer, M. J.: Zur Frage der Funktion des großen Netzes im Kampf mit der 
intraperitonealen Infektion. (K. Inst. für Infektionskrankh. „Robert Koch‘, Berlin.) 
Diss. St. Petersburg 1913, 138 S. (Russ.) 

Eine vorläufige Mitteilung Stuzers über dasselbe Thema ist bereits in der Medizinskoje 
Obosrenie Band 79 erschienen und im I. Band des Zentralblattes S. 809 besprochen worden. 
In der vorliegenden, monographisch bearbeiteten Dissertation gibt Verf. seine Ergebnisse 
ausführlich wieder. Im ersten Teil der Arbeit finden wir einen historischen Überblick 
über die Lehre vom großen Netz, eine Entwicklungsgeschichte, eine genaue Schilderung des 
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histologischen Baues und Hinweise auf die Beteiligung des Netzes an der Zellenproduktion 
der interperitonealen Transsudate und Exsudate. Ein weiterer Abschnitt handelt von der 
Funktion des großen Netzes auf Grund von Literaturangaben und den Resultaten der Netz- 
amputation und Netzunterbindung. Endlich ist noch je ein Kapitel der Netzplastik und der 
Pathologie dieses Organs gewidmet. Der zweite Teil der Arbeit bringt die eigenen 
e en ntellen Untersuchungen des Verf. Verf. injizierte zunächst Tusche und Zinnober 
in die Bauchhöhle von Ratten und Kaninchen und wies nach, daß der Farbstoff in erster Linie 
vom großen Netz aufgenommen wurde. In zweiter Linie fanden sich Farbstoffablagerungen 
im Centrum tendineum diaphragmatis, in den Lymphgefäßen des vorderen und hinteren 
Mediastinums und den Lymphdrüsen des vorderen Mediastinums. Endlich konnten noch 
Spuren des Farbstoffes in A breiten Mutterbändern und den beiden Blättern des Peritoneums 
nachgewiesen werden. Im intraperitonealen Exsudat waren bereits nach 2x24 Stunden 
keinerlei Spuren des Farbstoffes nachweisbar. Dagegen fanden sich im Exsudat Phagocyten, 
in deren Protoplasma Tusche nachgewiesen werden konnte. Die Tusche wird im Resorptions- 
Be zunächst von den Zellen des normalen Transsudates ergriffen, dann treten polymorph- 
örnige Leukocyten, welche aus den Gefäßen emigrieren, und schließlich Makrophagen hinzu. 
Die in den Phagocyten eingeschlossene Tusche wird mit dem Lymphstrom in der Richtung 
zum Mediastinum hinaufgeschwemmt. Es kann bei sehr großen Tuscheinjektionen vorkommen, 
daß der ganze Organismus des Versuchstieres überschwemmt wird. In solchen Fällen findet 
man die Hauptablagerungen in Milz und Leber. Der Farbstoff findet bei seiner Ablagerung 
im Netz seine Hauptlokalisation in den Lymphdrüsen und den „Milchflecken‘‘ Ranviers, 
In geringerem Maße findet man ihn auch in den Endothelzellen der Netzoberfläche und den 
fixierten Bindegewebsphagocyten. Wird das Netz auf operativem Wege entfernt, 
so kommt es bei späteren Tuscheinjektionen zu starken Reizerscheinungen 
von seiten des Peritoneums und zur Bildung eines hämorrhagischen Exsudats. 
Eine vorhergehende Reizung des Peritoneums durch Einführung von Jod und Argentum 
nitricum führt zur Vergrößerung der phagocytären Fähigkeiten des Netzes und des Endothel- 
bezuges des Peritoneums. In einer zweiten Versuchsreihe handelte es sich um In- 
jektion von Tuberkelbacillenemulsion (0,002 vom Typus bovinus). Es ergab sich 
hierbei gleichfalls, daß die Bacillen vom adenoiden Gewebe des Netzes aufgenommen werden. 
Der Epithelbezug und die fixierten Bindegewebsphagocyten kommen in zweiter Linie in 
Betracht. Nach 24 Stunden wird das Netz zur großen Kurvatur nach oben gezogen und bildet 
um die Bacillenherde eine Art Kapsel. Wird das Netz durch chemische Agentien geschädigt, 
so vermindert sich die resorbierende Fähigkeit desselben. In einer dritten Versuchsreihe 
wurden die gleichen Versuche mit Anthraxerregern ausgeführt. Es ergaben sich 
die gleichen Resultate. Außerdem konnten in den Lymphdrüsen bei den kapsellosen Bacillen 
Zerstörungsvorgänge beobachtet werden. In einer vierten und fünften Versuchsreihe 
mit Injektion von Staphylokokken und Kolibacillen ergaben sich im Grunde die- 
selben Resultate. Die Ergebnisse dieser 5 Versuchsreihen zusammenfassend, kommt St. zum 
Schluß, daß in die Bauchhöhle eingedrungene Infektionskeime von den Phagocyten des nor- 
malen Transsudats ergriffen werden und mit dem Lymphstrom in das große Netz getrieben 
werden. Bald nach Infektion der Bauchhöhle treten in das intraperitoneale Exsudat aus den 
Netzgefäßen polymorphkörnige Leukocyten (Mikrophagen). Die letzteren nehmen die Phago- 
cytose auf und werden mit Bakterien beladen in das große Netz geschwemmt. Im Netz werden 
die Infektionskeime in den Lymphdrüsen aufgehalten, wo der Zerstörungsprozeß vor sich geht. 
An diesem Vorgang beteiligen sich auch die Endothelzellen des Netzes und die fixierten Phago- 
Are: (Clasmatocyten). Die Endothelzellen ergreifen auch die für das normale Transsudatfremden 
llen (Erythrocyten usw.). Außerdem bildet das Endothel noch freie Makrophagen, die im freien 
Exsudat ihre phagocytäre Tätigkeit entfalten. Aus diesen Untersuchungen folgt, daß dem 
großen Netz die allerwichtigste Rolle im Kampf mit der intraperitonealen In- 
fektion zufällt. Den Abschluß der Arbeit bilden ausführliche Versuchsprotokolle, ein Lite- 
raturverzeichnis auf 10 Seiten und 8 Mikrophotogramme auf Tafeln. Hesse (St. Petersburg). 


Makai, Endre: Fall von appendiculärer Peritonitis, kompliziert mit Bruch- 
einklemmung und Ovarialsarkom. (Sct. Rochusspital, Budapest.) Budapesti Orvosi 
Ujsay, Sebeszet Jg. 11, Nr. 1, S. 12. 1913. (Ungarisch.) 

Keppich, József: Heilung eines Falles appendiculärer Peritonitis, welche mit 
schwerer Darmblutung einherging. (Sct. Stephan - Spital, Budapest.) Budapesti 
Orvosi Ujsàg, Sebészet, Jg. 11, Nr.2, S. 23. 1913. (Ungarisch.) 

Keppich, József: Holzstück in einem pericoecalen Absceß, Operation, Heilung, 
(Sct. Stephanspital, Budapest.) Budapesti Orvosi Ujsàg, Sebészet Jg. 11, Nr. 2, S. 23. 
1913. (Ungarisch.) 

Das Holzstück war ein 4! „cm langes Ästehen und verursachte 9 Monate lang Beschwerden. 
Patientin, ein l5jähriges Mädchen, wußte nicht, daß sie es verschluckte. (Krankenvorstellung 
im Verein der Spitalärzte in Budapest.) Pölya (Budapest). 
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Höflich, Lajos und Zoltán Takäcs: Subphrenischer Absceß infolge eines Ulcus. 
Budapesti Kir. Orvosegyenilet ertesitoje Jg. 2, Nr. 19, 8. 376—377. 1913. (Ungarisch.) 
Durch Operation geheilter Fall eines sübphrenischen Abscesses mit enormer Gasblase im 


Epigastrium; Anfang mit Hämatemese und akuten peritonealen Erscheinungen; Perforations- 
stelle bei der Operation nicht nachweisbar. Pólya (Budapest). 


Nußbaum, Adolf: Ein einfaches Hilfsmittel bei der Reposition ausgetretener 
Hernien der Säuglinge. Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 26, S. 1434—1435. 1913. 
Verf. hat die Beobachtung, daß schreiende Kinder bis zu einem Jahr durch An- 
blasen zu sofortigem Ruhigsein gezwungen werden, benutzt, um bei einem 3 Monate 
alten Säugling eine seit 9 Stunden ausgetretene irreponible Hernie zurückzubringen. 
Kaerger (Berlin). 

Jaboulay: Hernie epiploique engou6e. (Eingeklemmter Netzbruch.) (Hötel- 
Dreu, Lyon.) Progrès méd. Jg. 44, Nr. 26, S. 342—344. 1913. 

Klinische Vorstellung eines Kranken mit eingeklemmtem Netzbruch in der rechten Leisten- 
beuge; ausführliche Besprechung der Diagnose, der Behandlung und der Gefahren nach der 
Operation. Kaerger (Berlin). 

Hahn, Dasö: Fall von einer mit entzündeter Hydrocele funiculi spermatiei 
kombinierten Hernie. Budapesti Kir. Orvosegyesiilet &rtesitöje Jg. 2, Nr. 19, 8. 375 
bis 376. 1913. (ÜUngarisch.) 


Rosenfeld, Heinrich, Operative Dauerresultate von eingeklemmten Schenkel- 
hernien. (Chirurg. Klin., Erlangen.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 84, H. 3, 
S. 563—586. 1913. 

Bericht über 56 Operationen. 15mal mußte Darm, l mal Netz reseziert werden. In 
3 Fällen wurde ein anus praeternaturalis angelegt. 30 mal konnte an die Herniotomie sofort 
die Radikaloperation angeschlossen werden. Von 27 Fällen, deren derzeitiges Befinden er- 
mittelt werden konnte, zeigten 6 ein Rezidiv. In 5 von den 6 Fällen konnte keine Radikal- 
operation gemacht werden. 4mal war durch schwerste Komplikationen der Wundverlauf 
gestört. — Die operative Mortalität betrug 25%. Kindl (Kladno). 

Fieschi, Davide: Nuova carne per la cura dell’ernia crurale.. (Neue Me- 
thode für die Schenkelbruchoperation.) (Osp. magg., Bergamo.) Clin. chirurg. 
Bd. 21, Nr. 5, S. 1124—1128. 1913. 

Verf. operierte bei einer Frau und einem Manne den Schenkelbruch in folgender Weise: 
Schnitt durch die Haut, Isolieren und Abbinden des Bruchsackes und Hineinstopfen eines 
entsprechenden Zylinders eines in Kochsalzlösung sterilisierten Schwammes, darüber Naht 
der Haut. Normaler Verlauf und Heilung. Nachdem die Operierten 6 Monate gearbeitet hatten, 
stellten sie sich dem Verf. wieder vor, ohne jemals irgendwelche Beschwerden bei der Arbeit 
gehabt zu haben. Herhold (Hannover). 


Rischbieth, Harold, On congenital hernia of the diaphragm through the 
oesophageal opening, extra-pleural and occurring into the right thorax. Two cases 
contrasted and compared. (Über angeborene Hernie des Zwerchfells durch 
die Oesophagusöffnung, extrapleural, in die rechte Thoraxseite. Gegen- 
überstellung und Vergleich von zwei Fällen.) Austral. med. gaz. Bd. 33, 
Nr. 16, S. 359—366 u. Nr. 17, S. 387—391. 1913. 

Der wesentlichste Inhalt der Arbeit ist im Titel bezeichnet. Die beiden vom Verf. 
beschriebenen Fälle betreffen ein neugeborenes Kind, das außerdem noch eine Ence- 
phalocele aufwies, und eine 80jährige Frau. Im I. Falle handelt es sich nach Verf. 
sicher um eine Hernia vera, d.h. es war kein besonderer Bruchsack vorhanden, im 
II. Fall ließ sich nicht mehr entscheiden, ob ursprünglich ein Bruchsack vorhanden 
gewesen war, da ausgedehnte sekundäre Verwachsungen eingetreten waren. Bemer- 
kenswert ist, daß die Hernie im II. Fall während des Lebens nicht die geringsten Er- 
scheinungen gemacht hat. Verf. erörtert eingehend die entwicklungsgeschichtlichen 
Vorbedingungen der Zwerchfellhernien für seine Fälle und hebt die große Seltenheit 
der Hernienentwicklung durch das Foramen oesophageum hervor. Zum Schluß wer- 
den die praktischen Konsequenzen besprochen, die sich aus der II. Beobachtung des 
Verf. für ein chirurgisches Eingreifen in ähnlichen Fällen ziehen lassen. Verf. betont, 
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daß nur durch Thoracotomie im Anschluß an eine Laparotomie ein erfolgreiches chirur- 
gisches Vorgehen garantiert wird. O. Meyer (Stettin). 


Magen, Dünndarm: 


Carnot, Paul, Les mouvements de l’estomac, du pylore et du bulbe duodénal. 
(Die Bewegungen des Magens, des Pylorus und des Anfangsteils des Duo- 
denums.) Paris méd. Nr. 29, S. 57—63. 1913. 

Neben den üblichen Untersuchungsmethoden der Magenbewegungen liefert die 
Beobachtung des isolierten, in Lockescher Lösung aufbewahrten und mit künstlicher 
Zirkulation versehenen Magendarmtraktus ein zuverlässiges Bild der Bewegungen der 
einzelnen Teile desselben. Bei einem so behandelten Organ können während Stunden 
die Eigenbewegungen verfolgt werden (perfusion gastrique). Der kardiale Teil bewegt 
sich nur selten und langsam und zeigt nur leichte Kontraktions- und Expressionsbewe- 
gungen. Viel aktiver ist der Fundusteil. Dort kontrahiert sich der Magen kugelförmig 
und zeigt eine tiefe medio-gastrische Furche. Dieselbe kann so ausgesprochen sein, 
daß der Magen in 2 Teile getrennt zu sein scheint (estomac en bissac). Diese Bilokulation 
kann einige Sekunden, zuweilen auch längere Zeit beobachtet werden. Manchmal ent- 
stehen mehrere Furchen (estomac en rhizôme d’iris). Das Antrum praepyloricum ist 
vom Fundus durch eine Zone getrennt, wo sich auch zirkuläre Furchen aufzeichnen. 
Oft entstehen mehrere solche Kontraktionsringe, die gegen den Pylorus schreiten. 
Die Pylorusbewegungen bestehen aus einer Kontraktion, welche den Durchgang ver- 
sperrt und einer Dilatation Platz macht. Zwischen diesen Phasen bleibt meist der Py- 
lorus in einem Zustande der Halbkontraktion. Der Anfangsteil des Duodenum weist 
beständig antiperistaltische Wellen auf und starke Kontraktionsringe, die eine Trennung 
von dem peripheren Darmtraktus bewirken. Ist der Mageninhalt zu sauer oder mit Fett 
überladen, so fließt der Duodenalsaft in den Magen zurück, bis die Neutralisation erreicht 
ist. Monnier (Zürich). 

Krause, Paul, und Schilling: Die röntgenologischen Untersuchungsmethoden 
zur Darstellung des Magendarmkanales mit besonderer Berücksichtigung der Kon- 
trastmittel. (Med. Unw.-Poliklin., Bonn.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahl. 
Bd. 20, H. 5, S. 455—505. 1913. 

Ausführliche historische und kritische Studie über alle bisher angewandten Me- 
thoden zur Darstellung des Magendarmkanals im Röntgenbilde; bei der erschöpfenden 
Besprechung der Vorzüge und Nachteile sämtlicher Kontrastmittel wird am meisten, 
als zur Zeit billigstes, das ‚chemisch reine Barıumsulfat für Röntgenzwecke“ 
empfohlen. Literaturübersicht. Thiemann (Jena). 

Stover, G. H.: Negative roentgenological diagnosis in clinically diagnosed 
gastric carcinoma. (Negativer Röntgenbefund bei klinischer Diagnose: 
Magencarcinom.) Med. record. Bd. 84, Nr. 2, S. 66—67. 1913. 


Verf. verlangtinallen Fällen von Magenerkrankung und chronischen Ver- 
dauungsstörungen Sicherung der Diagnose durch röntgenologische Unter- 
suchung. Er erwähnt einen Fall, der klinisch wegen allgemeiner Kachexie, blutigen Er- 
brechens, Fehlen der Magensalzsäure und Nachweis eines palpablen Tumors für Carcinom ge- 
halten wurde, während man röntgenologisch (zur Erläuterung 2 schematische Abbildungen) 
eine Magenptose und Pylorusstenose infolge von Adhäsionen der Gallenblase sowie eine 
Stenose der Ileocoecalgegend feststellte. Bei der Operation wurde die Röntgendiagnose be- 
stätigt und mit gutem Erfolg die Gastroenterostomie, Appendektomie und Enteroenterostomie 
ausgeführt. Kempf (Braunschweig). 


Schryver, S. B., and Charles Singer, Investigations on the gastric juice in 
malignant and non-malignant diseases of the stomach and duodenum. (Unter- 
suchungen des Magensaftes bei bösartigen und nicht bösartigen Er- 
krankungen des Magens und Duodenums.) (Cancer hosp.) Quarterly journal 
of med. 6, S. 309—350. 1913. 

Verf. stellen auf Grund eigner umfangreicher chemischer Untersuchungen und 
theoretischer Erwägungen fest, daß die gebräuchliche Methode der chemischen Magen- 
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saftanalyse (Bestimmung der freien Salzsäure und der Gesamtacidität) eine Reihe von 
Fehlerquellen enthält. Selbst wenn man die Methode als genügend genau betrachten 
will, sagt die Interpretation der Resultate in der üblichen Form sehr wenig. In allen 
Fällen sollten die Gesamtchloride, der ,peptische Index“ und ein von Verff. geprägter 


i i „« [Gesamtacidität — freie HCI 
Begriff der ‚„Nitrogenfaktor el 


Weise wurden bei 125 Kranken mit den verschiedensten Affektionen des Magens und 
Duodenums die Analyse des Magensaftes ausgeführt. Folgende Schlußfolgerungen 
lassen sich aus den dabei gewonnenen Resultaten ziehen, die zum Teile ganz den all- 
gemeingültigen Anschauungen widersprechen: Verschiedene Typen des Magensaftes 
sind wohl charakteristisch für gewisse Typen von Erkrankungen; aber kein Typ ist 
der ausschließliche Begleiter eines pathologischen Prozesses. In unkomplizierten Fällen 
von Ulcus duodeni gleichen die Magensaftverhältnisse denen von Ulcus pylori: Gesamt- 
chloride und peptischer Index sind gesteigert, während der Nitrogenfaktor normal ist 
(2,4). In Fällen von Magenulcus mit dem Sitze am Fundus oder Kardia sind die 
Resultate der Analysen unsicher, meistens sind Gesamtchloride und peptischer Index 
erniedrigt. Beim Magencarcinom scheint der Mageninhalt wie beim Magenulcus je 
nach dem Sitze zu wechseln, so daß die Änderungen in der Zusammensetzung des 
Magensaftes mehr von dem Ort als von der Art der Läsion abzuhängen scheinen. Dem- 
nach hätte das Magencarcinom keinen spezifischen Effekt auf die Zu- 
sammensetzung des Magensaftes. Mendelsohn (Straßburg ı. E.) 
Musser, John H., The early diagnosis of cancer of the stomach. (Frühdia- 
gnosedesMagenkrebses.) Pennsylvania med. journal Bd. 16, Nr. 8, S. 629—635. 1913. 
Von 805 415 Todesfällen im Jahre 1910 wurden 41 000 durch Krebs und 16 500 
durch Magenkrebs verursacht. 42% der Todesfälle infolge von Krebs betreffen Magen- 
krebse, während der Krebs der weiblichen Genitalien nur in 15% Fälle die Ursache 
des Todes bildete; die Häufigkeit und der fatale Verlauf dieser Erkrankung läßt eine 
Frühdiagnose als besonders wichtig erscheinen. — Musser studierte 69 Fälle, wo die 
Krebsdiagnose durch Sektion oder Operation bestätigt wurde bezüglich der Früh- 
diagnose; das Alter der Kranken variierte zwischen 34—82, im Durchschnitt 54 Jahren; 
nur 3 waren unter 40 Jahren. In 7 Fällen gingen Ulcussymptome voraus, und 23 hatten 
außerdem schon früher dyspeptische Erscheinungen, welche zumeist schon seit Jahren 
bestanden. Es konnte also höchstens in 30 Fällen von den 69 ein Geschwür dem Krebse 
vorangehen, doch ist dies nicht wahrscheinlich. Immerhin kann man sagen, daß die 
Angaben von Mayo, Moynihan, Robson, nach welchen der Krebs in 71—59% der 
Fälle auf Basis eines Ulcus entstände, zu hoch gegriffen sind. — Die Symptome betreffend 
bestand in sämtlichen Fällen Abnahme des Gewichtes und Verfall der Kräfte; in den 
meisten Fällen Appetitlosigkeit, der Appetit blieb gut in 6 und leidlich in 6 Fällen. 
Schmerz bestand in 46 Fällen, Obstipation in 36 Fällen; 16 hatten Diarrhöen, 2 abwech- 
selnd Diarrhöen und Obstipation, 10 normalen Stuhlgang. Erbrechen trat in 29 Fällen 
auf. Bezüglich der Art des Auftretens lassen sich die Fälle in 3 Gruppen einteilen. 
In 27 Fällen (39%) begann das Leiden mit plötzlichen Schmerzen; diese hatten einen 
rapiden Verlauf. In 22 Fällen (32%) begann die Krankheit mit einer Indigestion 
bei einem sonst gesunden Individuum, welche sich immer verschlechterte. In 20 Fällen 
(29%) bestand schon längere Zeit cine Dyspepsie, welche sich dann allmählich ver- 
schlechterte. — Die Schmerzen sind für den Magenkrebs nicht charakteristisch. Typisch 
sitzen sie im Epigastrium, treten manchmal sogleich, ein andermal Stunden nach dem 
Essen auf, werden häufig durch Essen, manchmal durch Erbrechen gelindert. Der 
Schmerz ist manchmal ständig, das andere Mal kolikartig,er kann auch einen brennenden, 
bohrenden Charakter haben. Manchmal saß der Schmerz nicht im Epigastrium, sondern 
im Hypochondrium rechts oder links. Der Schmerz war das erste auffallende Symptom 
in 27 Fällen (in 5 ging leichte Indigestion voraus) und war außerdem noch in 14 Fällen 
vorhanden. Erbrechen war das erste Symptom in 7 Fällen und gehörte in 43 Fällen 


bestimmt werden. In dieser 
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zu den ersten drei Symptomen. In der dritten Gruppe der Fälle trat bei 7 Patienten 
keine merkliche Veränderung der bereits früher vorhandenen Symptome auf, so daß 
der Krebs sozusagen unmerklich inoperabel wurde, in den übrigen 13 Fällen war das 
Auftreten des Krebses durch vermehrte Flatulenz, Diarrhöen, Obstipation, Erbrechen 
oder Hämatemesis charakterisiert. — Er gibt eine Übersicht über die verschiedenen 
neueren Methoden der röntgenologischen und chemischen Untersuchungsmethoden, von 
welchen manche wohl einen gewissen Wert bezüglich der Diagnose haben, jedenfalls 
kann man zu einer Frühdiagnose nur durch eine sehr sorgfältige Studie der Sympto- 
matologie und der Verwendung nicht einer, sondern mehrerer Untersuchungsmethoden 
gelangen. Pólya (Budapest). 
Horder, Thomas J., A lecture on some points in the early diagnosis of cancer 
of the stomach. (Klinischer Vortrag über einige Punkte in der Frühdiag- 
nose des Magenkrebses). Brit. med. journal Nr. 2733, S. 1041—1043. 1913. 
Ausgehend von den drei Erwägungen, daß einmal das Vorkommen von Magen- 
carcinom sehr häufig sei, zum anderen, daß die Frage der Heilbarkeit zum größten Teil 
von der Frühdiagnose abhänge, und drittens, daß die Differentialdiagnose zwischen 
Carcinom und anderen ähnlichen, aber weniger ernsten Krankheiten äußerst schwierig 
sei, hebt Verf. einige wichtige klinische Symptome hervor, die ohne chemische Unter- 
suchungen und ohne besondere Apparate diagnostisch wertvolle Fingerzeige geben. 
I. Aus der Krankengeschichte: Die dyspeptischen Beschwerden setzen meist bei 
gutem Wohlbefinden ein; in der Regel sind keine chronischen Magenbeschwerden bei 
einem Carcinomkranken vorhanden gewesen. Es besteht hier eine gewisse Analogie 
zum Darmkrebs, wo ebenfalls selten eine chronische Obstipation vorausgeht. II. Unter 
den Symptomen ist hervorzuheben: 1. Appetitlosigkeit. Sehr häufiges, nicht 
genügend gewürdigtes Symptom, steigert sich bisweilen zu einem vollständigen Wider- 
willen gegen alle Speisen, besonders Fleisch. 2. Flatulenz und Sodbrennen. Sind 
weniger charakteristische Zeichen, doch ist bemerkenswert, daß das Gefühl der Auf- 
blähung durch Regelung der Diät sich beim Carcinom nicht beeinflussen läßt, im 
Gegensatz zum Ulcus und zur Dilatation. 3. Schmerzen. Gewöhnlich ist Carcinom 
schmerzhaft, doch pflegt der Schmerz nicht die extreme Höhe anzunehmen wie beim 
Ulcus, ist mehr konstant und durch Diät unbeeinflußbar. Hungerschmerz ist unge- 
wöhnlich. Nahrungsaufnahme gibt bei Carcinom keine Erleichterung. 4. Erbrechen. 
Ist variables Symptom, ist andauernder als beim Ulcus und ebenfalls durch Diät un- 
beeinflußbar. 5. Blutbrechen. Reichliche Blutung ist bei Carcinom, außer als 
terminale Erscheinung, äußerst selten, spricht mehr für Ulcus, auch im höherem Alter. 
Charakteristisch sind, namentlich wenn sie wiederholt gefunden werden, einmal das 
bekannte Kaffeesatzerbrechen und zweitens kleine geronnene Blutkörperchen. 6. Ge- 
wichtsverlust. Ist nach l4tägiger sorgfältiger Behandlung Gewichtsverlust zu kon- 
statieren, kommt nur Carcinom oder Pylorusstenose (evtl. Kombination von beiden) 
in Frage. Die Unterscheidung dürfte dann nicht schwer fallen. 7. Verlustan Spann- 
kraft (Asthenie) ist ein bezeichnendes aber differentialdiagnostisch nicht sonderlich 
zu verwertendes Symptom. III. Physikalische Zeichen: 1. Örtliche, gewonnen 
durch Inspektion und Palpation. Inspektion, ausgeübt bei gutem Licht und 
am besten zu Häupten oder zu Füßen der Patienten stehend, wird bei den beiden Lieb- 
lingsstellen des Carcinoms, dem Pylorus und der kleinen Kurvatur, erkennen lassen, 
daß beim Pyloruscarcinom ein kleiner Tumor im rechten Hypochondrium und die 
Zeichen der Dilatatıon und Gastroptose, gewöhnlich also eingesunkenes Epigastrium 
und aufgetriebenes Hypogastrium, vorhanden ist, während beim Carcinom der kleinen 
Kurvatur infolge der Fixation der Magen in normaler Lage ist und zu irgendeiner 
Zeit ein Tumor im Epigastrium sich zeigt, weshalb hierbei das Epigastrium auf- 
getrieben und das Hypogastrium verhältnismäßig eingesunken ist. Palpation mit 
warmer Hand evtl. im Bade, läßt möglicherweise erkennen Lage und Gestalt des 
Magens, wenn er ausgedehnt ist, Anwesenheit eines Tumors, Muskelrigidität, Empfind- 
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lichkeit und endlich vergrößerte Drüsen und Metastasen in anderen Organen. Kon- 
stante circumscripte Muskelrigidität ist ein sehr beachtenswertes 
Symptom,daesaufTumor deutet und (unter Umständen nach vorausgegangener 
Narkoseuntersuchung) Operation rechtfertigt, wenn auch aus anderen Gründen Car- 
cinomverdacht besteht. Beim Drüsenabsuchen ist dieSupraclaviculargegend 
nicht zu vergessen. 2. Allgemeine Zeichen: a) Anämie spricht für Carcinom, 
wenn nicht gerade eine starke Blutung vorangegangen ist. Blutuntersuchung ist mit 
gewisser Vorsicht differentialdiagnostisch verwertbar. Sind keine Zeichen von Anämie 
vorhanden, spricht dies gegen Carcinom. b) Fieber bei chronischen Magenbeschwerden 
ist verdächtig für Malignität. c) Kachexie ist ein Spätsymptom. d) Beschaffenheit 
der Zunge ist von örtlichen Bedingungen abhängig. Die Resultate, die alle diese an- 
geführten Beobachtungen ergeben, sind durch chemische Untersuchungen und Röntgen- 
aufnahmen zu ergänzen. Zum Schluß werden noch zwei Präparate von exstirpierten 
Magencarcinomen gezeigt. Beide Patienten sind, der eine nach 7, der andere nach 


2!/, Jahren, noch recidivfrei und gesund. Kohl (Berlin). 
Langwill, James, Carcinoma of the stomach: An analysis of 200 cases of tie 
disease. (Das Magencarcinom, eineStudie aufGrund ver "  wällen.} win- 
burgh med. journal 10, S. 222—239. 1913. 
61% männliche Individuen, 39% weibliche w» -> betroffen. Das beyin zumie Alier 
war zwischen 40 und 60 Jahren. 28 Fälle be’ : . Individuen zwischen dem 30. 


und 40. Lebensjahr. Heredität war bei 28 Patir.ıten nachzuweisen; 17mal waren 
frühere Ulcussymptome in der Anamnese angegeven. Der Sitz des Carcinoms war 
in 151 Fällen der Pylorus. Pathologisch-anatomisch fand man unter 40 untersuchten 
Carcinomen 28 Adenocarcinome, 10 scirrhi, 1 Mark- und 1 Colloidkrebs. Für die Früh- 
diagnose sind Schmerzen als frühzeitigstes Symptom wichtig. Probefrühstück sollte 
in jedem Falle untersucht werden. Wenn die Magensaftuntersuchung auch nicht 
in allen Fällen unbedingt sichere Resultate gibt, so unterstützt sie — namentlich im 
Frühstadium — die Diagnose dech erheblich. Zusammengefaßt fehlte beim Magen- 
carcinom die freie Salzsäure in 42,4%, völlig, in 90,2%, fehlte sie oder war stark 
vermindert. Erbrechen, namentlich Blutbrechen bei vorhandener Anämie und Kachexie 
sind schon als Spätsymptome zu betrachten. Pyloruscarcinome lassen sich am früh- 
zeitigsten diagnostizieren. Da sie bessere Operationsobjekte sind, sind die Resultate 
ihrer Behandlung erfreulicher. Von Verf.s Fällen wurden 189 operiert; 130 waren ino- 
perabel, wurden gastro-enterostomiert oder nur probelaparatomiert. Bei 59 Patienten 
wurde Resektion des Carcinoms ausgeführt. Davon starben 29 im Anschluß an 
die Operation, 30 wurden geheilt oder gebessert entlassen. Angaben über Nach- 
untersuchungen gibt Verf. nicht. Verf.erhebt auf Grund der Tatsache, daß 
das Magencarcinom geheilt werden kann, wenn es so frühzeitig diag- 
nostiziert wırd, daß noch keine Drüsenmetastasen bestehen, die For- 
derung, daß bei Individuen über 45 Jahren, deren Magenbeschwerden 
sich bei innerer Behandlung nicht innerhalb von 3 Wochen deutlich 
bessern, chirurgische Behandlung in Gestalt der Probelaparatomie ein- 
zusetzen hat. Mendelsohn (Straßburg ı. E.). 


Copelli, Mario: Contributo alla conoscenza della sifilide gastrica. (Beitrag 
zur Kenntnis der Magensyphilis.) (Clin. dermosifilopat., univ., Parma.) Gior- 
nale ital. delle mal. vener. e della pelle Bd. 54, Nr. 3, S. 289—302. 1913. 

36 jährige Frau, die früher syphilitisch infiziert worden war, erkrankt unter heftigen, mit 
Erbrechen von Galle und blutigem Schleim verbundenen Magenschmerzen, die durch nichts zu 
beseitigen waren, Wassermann positiv. Nach Einleitung einer spezifischen Kur schnelle Besse- 
rung sämtlicher Beschwerden. In der Literatur hat Verf. 132 Fälle von Magensyphilis aufzu- 
finden vermocht, von denen jedoch nur 40 Magen histologisch untersucht wurden. Er selbst 
beobachtete außer dem geschilderten noch 3 andere, von welchen einer zur Obduktion kam. Der 
Magen bot in diesem letzteren Falle ein interessantes Bild, insofern als die Schleimhaut längs der 
großen und kleinen Kurvatur zerstört und durch ein mitzahlreichen kleinen Gummiknoten durch- 
Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. IL 4l 
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setztes Bindegewerbe ersetzt war. Innerhalb des neugebildeten Bindegewebes fanden sich zat:1- 
reiche krankhaft veränderte Blutgefäße. Es handelte sich um eine auf tertiär syphilitischer 
Grundlage entstandene Sklerose der Magenschleimhaut. Verf. glaubt, daß syphilitische Magen - 
erkrankungen viel häufiger vorkommen, als im allgemeinen angenommen wird. Herhold. 


Wolpe, J. M.: Über die syphilitischen Erkrankungen der Verdauungsorgane. 
Russki Jurnal koshnych i veneritscheskich bolesnei [Ztschr. f. Haut- u. Geschlechts- 
krankh.] Bd. 23, H. 3, S. 239—253. 1913. (Russ.) 

Die syphilitischen Erkrankungen der Verdauungsorgane sind viel häufiger als ge- 
wöhnlich angenommen wird. Die Differentialdiagnose ıst nicht leicht, oft nur ex 
juvantibus zu stellen. Bei unklarer Diagnose soll nicht zu lange auf den Erfolg einer 
antiluetischen Kur gewartet und dadurch der Termin einer eventuell nötigen Operation 
verpaßt werden. FürsyphilitischesMagenulcuscharakteristischsindnächt- 
liche Schmerzen und Anacidität. Die syphilitischen Ulcera perforieren äußerst 
selten die Magenwand. Differentialdiagnostisch gegenüber malignen Tumoren kommt 
in Betracht, daß meist eine Kachexie ausbleibt, trotz langem Bestehen des Tumors. 
Die Prognose ist relativ günstig; nach beendigter antiluetischer Kur ist ev. eine Opera- 
tion wegen narbiger Striktur erforderlich. — Mitteilung von 7 hierhergehörigen Fällen, 
von denen einer wegen Ileus infolge narbiger Stenose des S. romanum operiert werden 
mußte. Hahn (Dorpat). 


Molyneux, S. D., The diagnosis and treatment of gastrice and duodenal ulcers. 
(Diagnose und Behandlung von Magen- und Duodenalgeschwüren.) Penn- 
sylvanıa med. journal Bd. 16, Nr. 8, S. 624—628. 1913. 

Das Duodenalulcus wird da gefunden, wo der Andrang von Speisebrei am größten 
ist. Das Magengeschwür sitzt zumeist am Pylorus. Dauernder Druck auf das Epi- 
gastrium (Berufe: Schuhmacher, Schmiede, Buchhalter) sowie übermäßiges Essen, 
Trinken, Rauchen begünstigen die Entstehung eines Ulcus. Ebenso spielt der sauere 
Speisebrei eine große Rolle. — Eine genaue Krankengeschichte führt fast stets zur 
richtigen Diagnose. Je näher der Sitz am Pylorus, desto klarer die Symptome und die 
Beschwerden. Die lange Dauer der letzteren ist kein Zeichen für die Schwere des Ge- 
schwürs. So kommen Perforationen vor, ohne daß vorher irgendwelche erheblichen 
Magenbeschwerden bestanden haben. Gewöhnlich ist der Verlauf so: Zunächst bestehen 
unbestimmte Magenbeschwerden mit vollständig freien Intervallen. Der Appetit ist 
gut, es besteht keine Gewichtsabnahme. Beschwerden durch Behandlung (Diät, Alka- 
lien) leicht beeinflußbar. Später Schmerzen bestimmte Zeit nach dem Essen, zuweilen 
schon dann und wann Erbrechen. Hier bringt Magenausspülung oder das Erbrechen 
Erleichterung. Nach längerer Zeit Komplikationen: Motorische Insuffizienz (Dilata- 
tion), Verstopfung, Appetitmangel, Gewichtsabnahme, dumpfer, nagender Schmerz und 
Schmerzattacken im Epigastrium, saures Aufstoßen, Übelkeit, Erbrechen. Die Schmer- 
zen sind durch Säurewirkung auf das Ulcus und Gasbildung bedingt. Größe derselben 
abhängig von der Acidität des Magensaftes. Graham und Guthril fanden unter 250 
Fällen bei der Analyse des Magensaftes 103 mal eine Hypersekretion von Salzsäure, 
106 mal war sie in normaler Menge vorhanden, 28 mal herabgesetzt, und 13 mal fehlte 
sie völlig. Blut wurde in 90% der Fälle gefunden. Differentialdiagnostisch 
kummen in Betracht: Gallenblasenleiden. Hier Schmerzattacken plötzlich, un- 
abhängig von der Nahrungsaufnahme, intensiv, weit ausstrahlend ins rechte Hypo- 
chondrium und ev. rechte Schulter. Keine Erleichterung bei Erbrechen; ev. Vor- 
handensein von Ikterus, Schüttelfrost, Fieber. — Carcınom: Schmerzen dauernd vor- 
handen, Erbrechen unverdauter, übelriechender Massen mit Blutbeimengungen. 
Keine Erleichterung der Schmerzen durch Nahrungsaufnahme, Alkalien; unregelmäßi- 
ses Erbrechen. Tumor fast immer (70°,) nachweisbar; freie Salzsäure fehlt gewöhnlich. 
Charakteristische Hautfarbe. Dyspepsie bei chronischer Appendicitis: Nach 
körperlichen Anstrengungen, Bewegungen und nach Nahrungsaufnahmen Verschlimme- 
rung der mehr abdominalen Beschwerden. — Schließlich kommt Dyspepsie noch vor 
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bei Tuberkulose, chronischer Nephritis, Anämie und Tabes. Das Duodenalulcus 
neigt wenigerzu Carcinombildungals das Magenulcus. — Das frische Ulcus 
soll medizinisch, das chronische chirurgisch behandelt werden. Rothfuchs. 

Morley, John, Perforating ulcers of the stomach and duodenum. (Perforierte 
Magen- und Duodenalgesch würe.) Practitioner Bd. 90, Nr. 6, S. 997—1005. 
1913. 

Verf. berichtet über 112, innerhalb von 2 Jahren beobachtete Fälle von perfo- 
rierten Magen- und Duodenalgeschwüren. 44 (42 Männer, 2 Frauen) waren Duodenal- 
geschwüre, in 42 Fällen (12 Männer, 30 Frauen) lag Magengeschwür vor und bei 
26 konnte der genaue Sitz, ob Magen oder Duodenum, nicht exakt bestimmt werden. 
Es überwiegt also beim Magengeschwür das weibliche, beim Duodenalgeschwür das 
männliche Geschlecht. Das Alter schwankte zwischen 16—70 Jahren, das größte Kon- 
tingent stellte das 20.—40. Lebensjahr. Beruf und Beschäftigung, Ruhe oder ange- 
strengte Tätigkeit sind ohne Einfluß, selten war Trauma als Ursache angegeben. Der 
Sitz ist überwiegend auf der Vorderseite, und zwar beim Magen die Nähe 
der kleinen Kurvatur, beim Duodenum der erste Abschnitt nahe dem 
Pylorus. Die Perforationsöffnung ist nicht immer groß. Beziehungen zu einer la- 
tenten chronischen Appendicitis — ein Zusammenhang der von anderer Seite behauptet 
wird — konnte nur einmal nachgewiesen werden. Verwechslungen mit akuter Appen- 
dicitis kamen vor. Fast immer sind vorher Magenbeschwerden vorhanden gewesen. 
Die Mortalität betrug 48 = 42,9%,. 11 mal handelte es sich um subakute Perforationen, 
die zu subphrenischen Abscessen geführt hatten (Mort. 5 = 45,4%). Von den übrigen 
101 Fällen freier Perforation starben 43 (42,6%). Wenn man 9 moribund eingelieferte 
und deshalb nicht mehr operierte Fälle abrechnet, ergibt sich eine Operationsmor- 
talität von 37%. Die Zeit zwischen Perforation und Operation konnte nicht in allen 
Fällen ermittelt werden. Am günstigsten ist natürlich das Resultat inner- 
halb 12 Stunden. Die Operation bestand in einfacher Übernähung, nur einmal 
wurde excidiert. Das Peritoneum wurde trocken ausgetupft, Drainage je nach Lage 
des Falles angewandt. Spülung wurde selten angewandt aus Besorgnis, den Shock zu 
vermehren und etwa subphrenische Abscesse hervorzurufen. Primäre Gastroenterosto- 
mie, die in 6 Fällen ausgeführt wurde, ist nur bei extremer Pylorusverengerung nötig; 
sonst soll sie unterbleiben, um die Operation nicht zu verlängern, zumal da die ein- 
fache Übernähung zur vollständigen Heilung führen kann. Die von Petren geäußerte 
Behauptung, daß die Prognose der endgültigen Heilung um so schlechter sei, je länger 
vorher Magenbeschwerden bestanden, findet in den Fällen des Verf. eine Unterstützung. 

| Kohl (Berlin). 

Küttner, Hermann, Uleus duodeni. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 2, 
S. 482—498. 1913. 

Siehe dieses Centralblatt Bd. I, Heft 15, S. 754. 

Pólya, Jenö: Über Duodenalgeschwüre. Orvosi Hetilap Bd. 57, Nr. 1—13, 
S. 1—5, 26—29, 45—49, 65—69, 86—90, 106—110, 122—124, 144—146, 161—164, 
180—184, 199—202, 219—222, 238—241. 1913. (Ungarisċh.) 

An der Hand von 29 operierten Fällen der verschiedensten Formen des Duodenal- 
geschwürs wird diese Krankheit monographisch beschrieben. — Außer den klinischen 
Beobachtungen werden auch die Resultate statistischer Erhebungen in der Prosectur 
des Sct. Stephanspitals in Budapest (Prof. Genersich) wie auch Tierversuche mit- 
geteilt. — Was zuerst die Statistik betrifft, wurde Duodenalulcus in 15 Jahren unter 
9272 Sektionen 91 mal (0,981%) gefunden; in derselben Zeit wurden 145 Magenulcera 
resp. Narben infolge von solchen (1,58% der Sektionen) beobachtet; das Verhältnis 
der Duodenalgeschwüre in den Magengeschwüren ist also im Sektions- 
material 1: 1,6. In dem von Pólya beobachteten klinischen Material von 16 Monaten 
wurden 19 Duodenal- und 22 Magengeschwüre operiert, das Verhältnis also ist 1: 1,1. 
Doch wurden narbige Pylorusstenosen, bei welchen nicht mit Sicherheit festzustellen 
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war, ob sie aus einem Magengeschwür oder Duodenalgeschwür entstanden, nicht mit- 
gerechnet. Die Zahl der an Duodenalgeschwür erkrankten Männer zu den Frauen verhält 
sich nach der Sektionsstatistik wie 2,5:1, bei Magengeschwüren wie 1:1 (72:73), 
in 83,4%, der Sektionsfälle waren die Duodenalgeschwüre solitär, in 16,3%, war zugleich 
Magengeschwür zugegen. — Bezüglich der Ätiologie wurden 13 Versuche an Hunden 
mit Unterbindung oder tiefer Implantation des Pankreashauptausführungsganges 
und des Choledochus unternommen. Das Resultat in 3 Fällen negativ. In 4 Fällen, 
welche 13,5 und 7 Tage p. Op. zur Sektion kamen, fanden sich multiple oberflächliche 
größere Schleimhautneurosen und Schleimhautdefekte im Duodenum und oberen 
Jejunum, 2mal kleinere Schleimhautdefekte, und 5mal (Exitus 21—93 Tage p. Op.) 
Narben in der Schleimhaut des Duodenums und des oberen Jejunums. Sämtliche Ver- 
änderungen saßen am kontramesenterialen Rand des Darmes.. Somit kann man 
durchAusschaltungderalkalischenSekretederLeber-undBauchspeichel- 
drüse circumscripte oberflächliche Schleimhautnecrosen des Duodenum 
und des Jejunum hervorrufen, wirkliche Geschwüre jedoch nicht, auch 
dann nicht, wenn dieser Eingriff mit mechanischen Passagestörungen, 
traumatische Läsion der Duodenalwand, Unterbindung von Gefäßen 
derselben kombiniert wird. — Jedenfalls kommt dem Salzsäuregehalt des Magen- 
inhaltes ein großer Einfluß in der Pathogenese der peptischen Ulcera zu, doch genügt 
dies allein nicht zur Hervorrufung der Krankheit und Passagestörungen, Zirkulations- 
störungen, mechanische, chemische und toxische Läsionen und endlich Herabsetzung 
der vitalen Resistenz der Schleimhaut spielen auch eine nicht geringe Rolle in der Ätiolo- 
gie dieser Krankheit. Bezüglich der typischen Lokalisation des Geschwüres unmittelbar 
unterhalb des Pylorus kommt in erster Reihe die daselbst physiologisch vorhandene 
Stauung, sowie die Labilität der Blutversorgung dieses Duodenalteiles (eigene Unter- 
suchungen, Wilkie) in Betracht. — Von anderen Krankheiten spielen laut den Er- 
gebnissen der Sektionsstatistik Endoarteritis (29%), Tuberkulose (20%), Gallensteine 
und Erkrankungen der Gallenwege (14,3%), sowie des Pankreas (5,5%) und verschie- 
dene Formen der Sepsis (8,8%) in der Entstehung der Duodenalgeschwüre eine gewisse 
Rolle. — Bezüglich der Komplikationen kommt laut der Sektionsstatistik des Sct. 
Stephanspitales die Perforation der Duodenalgeschwüre nicht viel häufiger vor, wie 
diejenige der Magengeschwüre (1,3: 1), die Blutung ist bei den letzteren noch häufiger 
(0,83: 1). — BezüglichderDiagnosemüssen wirunsoftnuraufdieAnamnese 
verlassen, sämtliche objektive Untersuchungsmethoden lassen uns 
im Stiche, doch ist die Anamnese durchaus nicht in allen Fällen des 
Duodenalgeschwüres typisch, und andererseits kann uns die typische 
Anamnese ebenso wie der Röntgenbefund, auf welchen großes Gewicht 
gelegt wird, irreführen. Hierfür werden überzeugende Beispiele angeführt. — 
Die Operation ist bei Perforation, sich wiederholenden profusen Blutungen, Stenose, 
auf sachgemäße interne Behandlung nicht definitiv aufhörenden okkulten Blutungen, 
Schmerzen und anderen Beschwerden indiziert; wenn eine prolongierte Ulcuskur 
infolge der socialen Verhältnisse des Patienten nicht möglich ist, soll man sofort operieren. 
— Bezüglich der Operation wird die Schwierigkeit der Entscheidung zwischen Pylorus- 
und Duodenalgeschwüren in gewissen Fällen, besonders bei ausgedehnter Narbenbildung 
hervorgehoben; die sog. Pylorusvene ist in dieser Hinsicht nicht so ver- 
läßlich wie die palpatorische Feststellung der Stelle des Pylorusringes. 
Man soll womöglich das Duodenum ausschalten, am besten durch Unterbindung mit 
einem organischen Material, am meisten eignetsich hierfür das Ligamentum 
teres hepatis. — Von den 29 operierten Fällen wurde die Operation in 3 Fällen 
wegen akuter Perforation (gestorben 1, dauernd geheilt 1, in 1 Falle mußte nach Jahren 
wegen Ulcusbeschwerden eine Relap. vorgenommen werden), in 2 Fällen wegen um- 
schriebener Absceßbildung infolge von Duodenalperforation (beide geheilt) und in 
25 Fällen wegen unkompliziertem Geschwür (gestorben 2) vorgenommen. Selbstbericht. 
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Roersch, Ch., L’uleöre du duodönum. (Das Duodenalgeschwür.) Ann. de 


la soc.-med. chirurg. de Liege Jg. 52 (H. 5), S. 169—210. 1913. 

Roersch teilt 14 Fälle von Duodenalgeschwür, welche er seit November 1911 beobachtet 
und operiert hat, in extenso mit. Von diesen sind 13 vorläufig als geheilt zu betrachten, der 
14. war hämophil und erlag einer inneren Blutung; das Resultat war ll mal sehr gut, 2 mal 
befriedigend. 8mal wurde die hintere Gastroenterostomie mit Übernähung und Einstülpung 
des Geschwürs, 1mal nur die Gastroenterostomie, 5 mal die Gastroenterostomie mit Pylorus- 
ausschaltung nach v. Eiselsberg gemacht. Die klinische Diagnose war 9 mal mit Sicherheit, 
3 mal mit großer Wahrscheinlichkeit gestellt, in einem Fall wurde Cholecystitis und in einem 
Fall Sanduhrmagen vermutet. 


Die Resektion des Ulcus hält Roersch nur bei Verdacht auf carcino- 
matöse Entartung für indiziert. Sonst ist die Gastroenterostomie als Methode 
der Wahl zu betrachten; sie genügt jedoch nur dann, wenn das Ulcus zu einer der- 
artigen Stenose geführt hat, daß das Duodenum wirklich ausgeschaltet wird; ist die 
Passage noch frei, so funktioniert die neue Anastomose nicht und der Mageninhalt 
geht nach wie vor durch das Duodenum. Es muß also das Duodenum künstlich steno- 
siert werden, was am besten durch die Einstülpungsnaht des Ulcus nach Moynihans 
Methode erreicht wird. Läßt sich diese Methode wegen zu großer Ausdehnung des 
Geschwürs nicht anwenden, so kommt die Pylorusausschaltung nach v. Eiselsberg 
in Betracht. Die Arbeit enthält eine vollständige Darstellung des gegenwärtigen Stan- 
des der Lehre vom Duodenalgeschwür. Diese Darstellung deckt sich, wie Verf. hervor- 
hebt, im wesentlichen mit derjenigen in Moynihans Monographie und der zusammen- 
fassenden Arbeit von Melchior (Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie, Band II, 
Berlin, J. Springer, 1911). Adler (Berlin-Pankow). 


Takács, Zoltán: Durch Operation geheilter Fall von perforiertem Ulcus duodeni. 
Budapesti kir. Orvosegyesulet estesitöje 19, 383. 1913. (Ungarisch.) 


Perrier, Ch.: Hömorragie duodönale post-op6ratoire (suite de prostatectomie 
transv6sicale). Transfusion artério-veineuse. (Duodenalblutung, die Folge 
einer transvesikalen Prostatektomie. Arterio venöse Transfusion.) Rev. 
med. de la Suisse Romande Jg. 33, Nr. 6, S. 488—490. 1913. 

Die gewöhnlichen styptischen Mittel versagten, es wurde deswegen bei dem 63jährigen 
Mann eine direkte Bluttransfusion mittels einer vom Verf. etwas modifizierten Payrschen 
Prothese vorgenommen. Nur temporärer Erfolg. Exitus. Autopsie ergab zahlreiche kleine 
4—6 mm im Durchmesser betragende Schleimhautulcera in einer 8-10 cm langen Partie des 
Duodenums. Jurasz (Leipzig). 


Haberer, H. v., Zur Radikaloperation des Ulcus pepticum jejuni postoperativum. 
(Chirurg. Klin., Innsbruck.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 3, S. 669—696. 1913. 
Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 1, S. 696. 


Thun, H. v.: Kongenit Obliteration af Tyndtarmen. (Über kongeniale Obli- 
teration des Dünndarms.) Hospitalstidende, Jahrg. 56, Nr. 30, S. 827—830. 1913. 

Beschreibung eines Falles von kongenialem Darmverschluß bei einem 3 Tage alten 
Kinde. Bei der Operation wurden viele intraperitoneale Verwachsungen gefunden, und es 
wurde konstatiert, daß der Dünndarm 50 cm unterhalb der Flexura duodeno-jejunalis blind 
endete. Der untere Teil des Deums endete ebenfalls blind, 50 cm oberhalb der Valvula Bauhini. 
Es wurde in Äthernarkose eine Enterostomie angelegt. Nach der Operation zeigten sich nach 
und nach die Zeichen einer Inanition, der das Kind 9 Tage nach der Operation unterlag. 

Permin (Kopenhagen). 

Koltschin, P. F.: Zur Frage der traumatischen narbigen Darmverengerungen 
bei intakten Bauchdecken. Chirurgia Bd. 88. S. 672—680. 1913. (Russisch.) 

Die traumatischen narbigen Darmverengerungen werden selten beobachtet, ob- 
gleich stumpfe Bauchverletzungen mit intakten Bauchdecken recht häufig vorkommen. 
Verf. konnte in der Literatur nur 12 derartige Beobachtungen finden. Die Fälle werden 
kurz in Auszügen wiedergegeben. 

Im Falle des Verf. handelt es sich um einen 22jährigen Soldaten, der vor 1 Jahr einen 
starken Schlag gegen den Bauch erhalten hatte; nachdem langes Krankenlager. Jetzt trat Pat. 
mit schweren Deuserscheinungen ins Krankenhaus ein. Bei der Operation wurde eine ring- 
förmige narbige Verengerung .des Ileum, 60cm vom Coecum entfernt, festgestellt 
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Die Narbe ging aufs Mesenterium über. Außerdem war der Fall noch durch ein Meckelsches 
Divertikel kompliziert. Das befallene Stück Ileum wurde zusammen mit dem Divertikel rese- 
ziert. Der sehr schwache, heruntergekommene Pat. überstand den Eingriff nicht und starb 
nach 5 Stunden. Schaack (St. Petersburg). 


Semenowski, A. P.: Zur Kasuistik der Darmeinklemmungen. (Landschafts- 


krankenh. Dankoff.) Chirurgia Bd. 33, S. 681—684. 1913. (Russisch.) 

Bei dem lö5jährigen Patienten wurde die Einklemmung der Dünndarmschlingen durch 
2 Stränge bedingt, von denen der eine das Lig. vesico-umbilicale war. Beider Opera- 
tion wurden die Stränge durchtrennt und Pat. konnte geheilt entlassen werden. Schaack. 


Wurmtortsatz: 


Deaver, John B.: Chronic appendicitis versus duodenal ulcer and their asso- 
ciation. (Die Beziehungen zwischen chronischer Appendicitis und 
Duodenalgeschwür.) Arch. of diagn. Bd. 6, Nr. 2, S. 101—111. 1913. 

Verf. bespricht die Schwierigkeit der Differentialdiagnose dieser Affektionen in 
atypischen Fällen. Beide Erkrankungen kommen öfter bei Männern als bei Frauen 
und meist im mittleren Alter vor. Das Duodenalulcus soll häufiger in den kalten Mo- 
naten, Appendicitis mehr in der warmen Jahreszeit auftreten. Abusus von Alkohol 
und Tabak disponiert zum Ulcus. Wenn der Appendix retrocoecal mit der Spitze nach 
oben gerichtet liegt, wird der Schmerz wie beim Duodenalgeschwür im rechten oberen 
Bauchteil empfunden. Hungerschmerz und Schmerzen einige Stunden nach der Nah- 
rungsaufnahme finden sich nicht immer beim Duodenalulcus. Zuweilen beobachtet 
man bei chronischer Appendicitis Pylorospasmus mit epigastrischen Schmerzen. 
Verf. hat z. B. einen Fall gesehen, dessen Hauptbeschwerden Druckgefühl im Epi- 
gastrium, Schmerzen 3 Stunden nach der Mahlzeit und Aufstoßen waren. Bei der 
Operation fand sich Pylorospasmus, aber auch bei Exploration vom eröffneten Magen 
aus kein Ulcus ventric. oder duod., sondern ein retrocoecaler, chronisch entzündeter 
Appendix. — Kranke mit chron. Appendic. befinden sich zwischen den Exacerbationen 
wohl, Patienten mit Ulcus pflegen dagegen dauernd an Dyspepsie zu leiden. Obsti- 
pation spricht mehr für Appendicitis; Bauchdeekenspannung betrifft bei 
Erkrankung des Proc. den unteren Rectus, bei Ulc. duod. den oberen Teil 
des Muskels. Die chemischen Untersuchungsmethoden (Blutuntersuchung, Probe- 
mahlzeit, Stuhluntersuchung) sind unzuverlässig, trotzdem aber nicht zu vernach- 
lässigen. Die Röntgendurchleuchtung gibt nur selten in der Hand sehr geübter Unter- 
sucher brauchbare Resultate. In vielen Fällen kann nur das Messer die Diagnose stellen. 
Dabei ist so vorzugehen, daß zunächst der Wurmfortsatz entfernt wird. Ist er patho- 
logisch verändert, liegt er retrocoecal und nach oben geschlagen, so kann sich der Opera- 
teur mit diesem Eingriff begnügen, sonst soll er von einem Schnitt durch den oberen 
Rectus zur Untersuchung der oberen Bauchorgane schreiten. — Das häufige Auftreten 
von Duodenalulcus nach Appendic. erklärt Verf. nicht durch chronische Intoxikation 
vom Wurmfortsatz aus, sondern durch bakterielle Verschleppung auf dem Blut- oder 
Lymphwege; seine darauf gerichteten bakteriologischen Untersuchungen waren aller- 
dings bisher ergebnislos. Zur Illustration der Schwierigkeit der Diagnose und des ge- 
legentlichen Zusammenhangs zwischen beiden Erkrankungen gibt Verf. noch zwei 
Krankengeschichten. 


1. 35Jjähriger Mann, vor 4 Jahren wegen chronischer Appendicitis operiert, bekam 1 Jahr 
post op. Erscheinungen von Indigestion mit Schmerzen reohts oben im Bauch 2—3 Stunden 
nach dem Essen, Aufstoßen und Erbrechen. Bei der Operation fand sich ein induriertes Duode- . 
nalgeschwür, das mit Invagination und hinterer Gastroenterostomie behandelt wurde. 2. Bei 
einem 36jährigen Manne mit intermittierendem Brechen und heftigen Schmerzen im Epi- 
gastrium 4—5 Stunden nach dem Essen (durch Nahrungsaufnahme gemildert) fanden sich 
Duodenum, Magen usw. gesund, dagegen mußte der chronisch entzündete, durch Verwach- 
sungen fixierte Wurmfortsatz exstirpiert werden. Verf. schließt mit der Mahnung, die chroni- 
sche Appendicitis frühe zu operieren, um dem Duodenalulcus vorzubeugen. Auch soll man 
dyspeptische Beschwerden nach Appendektomie nicht einfach mit postoperativen Adhäsionen 
erklären, sondern ev. das Duodenum operativ freilegen.“ Kempf (Braunschweig). 
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Pólya, Jenö: Fälle von Appendicitis, Cholelithiasis und Pericholecystitis, welche 
den Symptomencomplex von Ulcus ventriculi und duodeni darboten.) Budapesti 
kir. Orvosegyesiilet értesitöje Jg. 2, S. 377—378, 1913. (Ungarisch.) 

Mitteilung von 7 Fällen, wo die Anamnese (typische Schmerzen resp. Hämatemese) 
und klinische Symptome, Röntgenbefund usw. für Magen- resp. Duodenalulcus spra- 
chen und wo bei der Operation chronische Appendicitis, oder aber Ektasie der Gallen- 
blase, adhäsive Pericholecystitis, Gallenstein gefunden wurde. Die Fälle zeigen 1. daß 
man bei Magenbeschwerden, welche längere Zeit bestehen und interner Behandlung 
nicht weichen, operativ eingreifen soll, da man, wenn auch kein Ulcus gefunden wird, 
sicher etwas findet, was diese langwierigen Beschwerden erklärt und durch den chirurgi- 
schen Eingriff zu heilen ist. 2. Daß Erkrankungen der Appendix und der Gallenblase 
zu oberflächlichen Ulcerationen führen können, aus welchen eine Hämatese entstehen 
kann — ohne daß dieselben bei der Operation nachweisbar wären. 3. Daß es wohl mög- 
lich ist, daß ein Teil der Beschwerden, welche nach Ulcusoperationen beobachtet wer- 
den, durch Erkrankungen der Appendix, Gallenblase oder anderer Bauchorgane be- 
dingt wird, wie hierauf schon Moynihan hinweist. Pólya (Budapest). 


Enriquez, Ed., et R.-A. Gutmann: La sciatique appendiculaire (appendicite 
elaudicante). (Hüftweh vom Wurmfortsatz aus; Appendicitis claudicans.) 
Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 29, Nr. 23, S. 1238—1245. 1913. 

Chronische Wurmfortsatzentzündung führt nicht selten zu ischias- 
ähnlichen Beschwerden. Bei jedem Hüftwehfall untersuche man daher die Ge- 
gend des Wurmfortsatzes. Trotzdem die Fragen nach Beschwerden in der Blinddarm- 
gegend meist verneint werden, findet man einen typischen Schmerzpunkt, der nach 
Ausweis des Röntgenschirms der unteren Coecumgrenze angehört. Charakteristisch 
für die Appendicitis claudicans ist die geringe röntgenologisch nachweisbare Beweglich- 
keit des Coecums bei Veränderungen der Körperhaltung und die Zunahme der Schmer- 
zen bei horizontaler Körperhaltung und bei Beckenhochlagerung. Als wesentliches 
Moment bei der Schmerzerzeugung sind die Verwachsungen anzusehen. Behand- 
lung chirurgisch. zur Verth (Kiel). 


Baratynski, P. A.: Über Spätoperationen im Intermediärstadium der Appen- 
dieitis. (Städt. Krankenh. Sebastopol.) (Chirurgitscheski Archiv Weljaminowa Bd. 29, 
H. 3, S. 439—458. 1913. (Russ.) 


Rauchenbichler, Rudolf v.: Appendektomie oder Ausschaltung? (Chirurg. 
Univ.-Klin., Innsbruck.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 27, S. 1068—1070. 1913. 

Erneute Warnung vor der von Kof mann für schwere komplizierte Fälle von Appendicitis 
empfohlenen künstlichen Ausschaltung des Wurmfortsatzes auf Grund eines Falles von Selbst- 
ausschaltung während des ersten Anfalle, dem ein zweiter Anfall mit schweren Allgemeiner- 
scheinungen folgte. zur Verth (Kiel). 

Kelly, D.: A case in which round worms caused symptoms leading to a 
diagnosis of appendicitis. (Ein Fall, in dem Spulwürmer Symptome hervor- 
riefen, die zur Diagnose der Blinddarmentzündung führten.) Austral. 
med. gaz. Bd. 33, Nr. 25, S. 594—595. 1913. 


Dickdarm und Mastdarm: 

McKee, E. S., Hypodermic purgation. (Abführung durch subcutan an- 
gewandte Mittel.) Therapeut. record Bd. 8, Nr. 90, S. 153—156. 1913. 

Wir brauchen subcutane Abführmittel, die ohne unerwünschte Nebenwirkung auf 
andere Organe lediglich auf den Intestinaltraktus wirken, die leicht löslich sind, keine 
Reizungen an der Einstichstelle verursachen und je nach Wunsch einen schnelleren oder 
einen langsameren Effekt erzielen. Dieses Ideal ist bis jetzt noch nicht vollkommen 
erreicht. Atropin, Digitalıs, Pilocarpin, Physiostigmin, Muscarin wirken als Cathartica 
wenn in genügend hoher Dosis gegeben, haben aber zu viele üble Nebenwirkungen. 
Colocynthin wird von Heller gelobt. Veratrin und Barium haben keine selektive 
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Wirkung auf die Darmmuskulatur. Podophyllin, speziell die wirksamen Bestandteile 
Podophillitoxin und Podophylliresin, bewirken zwar Abführung, sind aber wegen der 
Reizungserscheinungen beim Menschen nicht gut zu gebrauchen. Eserin kann ebenfalls 
nicht als gutes und erfolgreiches subcutanes Purgativum betrachtet werden. Salze, 
z. B. Magnesiumsulfat, Bariumchlorid, Natriumnitrat sind für praktischen Gebrauch 
zu gefährlich. Von Morphium und seinen Derivaten scheint das beste noch das Apo- 
codeinum hydrochloricum in Dosen von 0,02-—-0,05 g zu sein, hat aber den Nachteil, 
daß die Injektion reizend und schmerzhaft ist und gelegentlich Abscesse verursacht. 
Die Wirkung ist nur von kurzer Dauer. Aus der Phenolphtaleingruppe ist beachtens- 
wert das Phenoltetrachlorphtalein. Vorschrift: Neutrales Olivenöl wird lang- 
sam auf 210° C erhitzt, dann wird unter ständigem Umrühren feingepulvertes Phenol- 
tetrachlorphtalein hinzugefügt und das ganze noch 5 Minuten lang, aber nicht über 
220° erhitzt. Die Lösung — es löst sich etwa im Verhältnis 0,2 : 10,0 — wird noch heiß 
filtriert und in sterile Flaschen gefüllt. Dieses Mittel, das klinisch erprobt ist, reizt 
nicht, hat prolongierte Wirkung (bis zu 5 Tagen), verursacht keine Koliken und ist in 
seiner Wirkung konstant. Nachteile sind Unlöslichkeit in Wasser, geringe Löslichkeit 
in Öl und langsamer Eintritt der Wirkung (18—24 Stunden). Es ist mehr laxativum 
als purgativum. Kohl (Berlin). 

Brown, John Young: The value of complete physiological rest of the large 
bowel in the treatment of certain ulcerative and obstructive lesions of this organ. 
With description of operative technique and report of cases. (Der Wert voll- 
ständiger physiologischer Ruhe des Dickdarms bei der Behandlung 
gewisser ulcerativer und obstruktiver Störungen dieses Organs. Mit 
Beschreibung der Operationstechnik und Bericht von Fällen.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 16, Nr. 6, S. 610—613. 1913. 

Chirurgische Ruhebehandlung angezeigt bei folgenden Erkrankungen: 1. Colitis 
mucosa mit Verstopfung; 2. Ulceröse Colitis (durch Amöben, Bakterien, Tuberkulose 
usw.); 3. Akute und chronische Obstruktion im Kolon durch Neubildungen. Colitis 
mucosa: Hierbei Coecum gewöhnlich im Becken, dilatiert und mit Membran über- 
zogen. Knickungen an Flexur. lien. und hepat., Colon transvers. fast bis zum Becken- 
rand sinkend, sogar wenn Kranker in Trendelenburgscher Lage. Einige dieser 
Fälle durch interne Medikation und orthopädische Maßnahmen gebessert. Lane 
empfahl für diese Fälle Entfernung des ganzen Dickdarms, später die Ileosigmoideos- 
tomie, Coffey Fixation und hängemattenartige Aufhängung. Verf. empfiehlt seine 
Methode. Ulceröse Colitis: Schwerere Fälle chirurgisch zu behandeln. Die 3 Opera- 
tionsmethoden 1. Appendicostomie; 2. Coecostomie; 3. Ileosigmoideostomie sind zu 
tadeln. Sobald bei den ersten beiden das Kolon mit der zur Spülung verwandten F]üßig- 
keit gefüllt ist, dringt vom Dünndarm her sofort der Kot ein. So sind die Stellen, die 
unter Behandlung stehen, immer beschmutzt. Colon sigmoideum gewöhnlich mit- 
erkrankt, daher bei Ileosigmoideostomie gewöhnlich unmöglich, das Ileum mit einem nicht 
erkrankten Abschnitt des Colon sigmoid. in Verbindung zu bringen. Gelingt es, so bleiben. 
doch die durch die tiefe Anastomose bedingten Symptome. Obstruktion (akute und 
chronische) durch Neubildungen. Vorgehen des Verf. besitzt alle Vorteile der 
linkseitigen Methode, ohne ihre Nachteile, gestattet Drainage des Dünndarmes und 
Ruhigstellung und Spülung des Dickdarmes. In Fällen von Obstruktion mit zweifel- 
hafter Diagnose sollte es die Operation der Wahl sein. Verschluß des linksseitigen Anus 
schwierig. Bei der rechtsseitigen Methode wird der Kranke nicht durch den furcht- 
baren Geruch belästigt, außerdem reizt der Dünndarminhalt die Haut nicht. 

Operationstechnik: Schnitt durch den rechten Rectus, genügend groß, um eine all- 
gemeine Besichtigung des Bauchinneren vornehmen zu können. Durchtrennung aller peri- 
kolischen Adhäsionen, Entfernung der Appendix und Versenkung des Stumpfes. Ileum dicht 
an der Valvul. ileocoecal. zwischen 2 Klemmen durchtrennen. In passender Entfernung Tabaks- 


beutelnaht am Coecum, welches innerhalb dieser incidiert wird. Einlegen eines dicken Gummi- 
katheters, Zusammenziehen der Naht. Darüber 2. Tabaksbeutelnaht. Unter den Schlingen 
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dieser Naht werden 3 lange Catgutfäden durchgezogen. Stichincision am McBurneyschen 
Punkt; durch diese werden Katheter und Fixationsfäden nach Ritzung der Cöcalserosa in der 
Umgebung des Drains gezogen, Drain und Fäden durch einen Knopf bzw. dessen Augen gezogen 
und so Cöcalserosa mit parietaler Serosa in enge Berührung gebracht. Steifes Gummirohr 
in den proximalen Ileumstumpf; Fixation mit doppelter Tabaksbeutelnaht. Herausleiten des 
Drains aus der unteren Rectusincision. Schluß der Bauchwunde. Nicht zu frühzeitig Kontinui- 
tät zwischen Ileum und Kolon herstellen. Wiederherstellung leicht. Anus wird durch Tabaks- 
beutelnaht verschlossen und Ileum durch laterale Anastomose mit Transversum oder Implan- 
tation mit Sigma verbunden. Operation hat nie Schwierigkeiten gemacht. Bericht über die 
Fälle: 10 Fälle, 2 chronische Obstipat. mit Obstruktion durch perikolische Bänder, 3 Amöben- 
dysenterie, 1 ulceröse Kolitis, 1 tuberkulöse Kolitis, 3 inoperable Mastdarmcareinome. Resultate 
günstig und kein Todesfall. Hoffmann (Greifswald). 

Kopyloft, A. B.: Zur Frage der operativen Behandlung der Kotfisteln. (Land- 
schaftskrankenh. Ssorok.) Chirurgia Bd. 33, S. 685—707. 1913. (Russisch.) 

Nach eingehender Berücksichtigung der Literatur der Frage und nach kritischer Bespre- 
chung der operativen Behandlungsmethoden bei Kotfisteln (Anastomose, Ausschaltungen, Re- 
sektion), teilt Verf. seinen Fall mit. Der 56jährigen Patientin wurde zunächst eine vollständige 
doppelseitige Ausschaltung gemacht, dann, nachdem die Patientin sich erholt hatte, wurde das 
ausgeschaltete Darmstück reseziert und die Radikaloperation der Schenkelhernie ausgeführt. 
Heilung. Schaack (St. Petersburg). 

Groot, S. B. de: Akute und chronische Invaginationen. (Chirurg. Klin. Gro- 
ningen.) Geneesk. Bladen uit klin. en labor. Bd. 13, Nr. 2—3, 8. 1—58. 1913. 

Die sämtlichen Invaginationsfälle (63) in den Jahren 1894—1912 werden eingehend 
besprochen. Die akuten Formen (53 Fälle) werden unterschieden in invagin. iliaca, 
ileo-coecal. und colica. Die erste Form kommt bei Erwachsenen vor, die zweite sehr 
oft im ersten Lebensjahre, die dritte meistens im Alter von 1—15 Jahre. Ätiologisch 
kommt wahrscheinlich nur Diarrhöe in Betracht. Pathol. Anatomie und Klinik wer- 
den erörtert; der wurstähnliche Invaginationstumor ist fast immer zu fühlen und liegt 
überwiegend in der linken Bauchhälfte; in 5 Fällen konnte nur per rectum der Tu- 
mor nachgewiesen werden; Verf. betont stark die Notwendigkeit der Rectal- 
untersuchung. Bei Kindern ist die Diagnose meist leicht zu stellen. Die Therapie 
sollimmereineoperativesein;dieErfolgederKlysmensindimmer gering. 
Desinvagination ist besser wie Resektion, welche eine große Mortalität 
hat. Rezidive sind so selten, daß man deswegen keine primäre Resektion machen soll. 
Von 7 chron. Invaginationen sind die mit Desinvagination alle geheilt, die mit Re- 
sektion alle gestorben. Die Krankengeschichten werden alle mitgeteilt. ten Horn. 

Vigyáżó, Gyula: Fall von primärer Typhlitis.. (Budapesti Kir Orvosegyesiilet 
értesitöje Jg. 2, Nr. 19, S. 384. 1913. (Ungarisch.) 

Patient bot typische Symptome einer akuten Appendicitis mit Peritonitis dar. Operations- 
befund: Eiter in der freien Bauchhöhle, Cöcalwand infiltriert, verdickt, jedoch nicht perforiert, 
Appendix weist nur Zeichen chronischer Entzündung dar. Heilung. Pólya (Budapest). 

Trostanezki, M. M.: Zwei Fälle von Carcinom des Coecums. (Landschafts- 
krankenh. Jelissawetgrad.) Chirurgia Bd. 33, S. 663—666. 1913. (Russisch.) 

Im ersten Falle wurde das Coecum, 20 cm Dünndarm, Colon ascendens und die Hälfte des 
Colon transversum reseziert. Der Pat. starb. Im zweiten Falle wurde das Coecum mit 20 cm 
Dünndarm reseziert. Pat. genas; es konnte nach !', Jahr Wohlbefinden festgestellt werden. 
In beiden Fällen zeigte die mikroskopische Untersuchung Adenocarcinom. Schaack. 

Djedoff, W. P.: Ileus im Verlaufe von elf Tagen. Resektion des Coecums. 
Heilung. (Militärlazareti zu Taschkent.) Chirurgia Bd. 33, S. 667—6671. 1913. (Russisch). 

Hartmann: Sur la typhlo-sigmoïdostomie. (Über die Typhlo-Sigmoi- 
dostomie.) Bull. et mém. de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 24, S. 997 
bis 1000. 1913. 


Stenosen des Dickdarmes können mit Typhlosigmoidostomie und Heosigmoidostomie 
behandelt werden. Die Nachteile dieser Methode bestehen in Passagebehinderung durch die 
Valvula Bauhini infolge der Antiperistaltik, die Nachteile jener liegen in der ungleich schwie- 
rigeren Technik. An zweiRöntgenbildern wird erläutert, daßBStenosen im unteren 
Teil deslleums weder durch die eine, noch die andere Methode behoben werden. 
Erst weitere Erfahrungen müssen über die Leistungen beider Methoden endgültig entscheiden. 

Klose (Frankfurt a. M.). 
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Back, Ivor: Note on a case of incarceration of the caecum and ascending 
colon in lesser sac of peritoneum; operation; recovery. (Fall von Incarceration 
des Coecums und aufsteigenden Kolons in die Bursa omentalis. Ope- 


ration. Heilung.) Lancet Bd. 185, Nr. 4688, S. 17. 1913. 

Bei einem Mann von 41 Jahren traten sehr plötzlich unter heftigen Koliken peritonitis- 
bzw. darmverschlußähnliche Symptome auf. Schmerzen vor allem in der Ileocöcalgegend. 
Deshalb Diagnose: Appendicitis. Bei der Operation fehlte an seinem Ort sowohl das Coceum 
als der Wurmfortsatz. Mediane Laparatomie: Das Coecum mit dem Colon ascendens war fest 
in die Bursa omentalis eingeklemmt, und zwar hatten die Eingeweide die Hinterwand der Bursa 
omentalis abgehoben und lagen hier retroperitoneal. Nach Erkennung der Sachlage, die durch 
eine diagnostische Punktion des derben Eingeweidestiels sehr erleichtert wurde, wurde der Darm 
herausgezogen. Heilung. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Kirchenberger: Ein seltener Fall von Darmverschluß. Abnorme angeborene 
Lage des Kolons, Torsion des ganzen Ileum und Colon ascendens mit Verschluß 


der Mesenterialgefäße. Wien. med. Wochenschr. Jg. 63, Nr. 29, S. 1790—1795. 1913. 
Die abnorme Lage des Kolons war eine Retroposition des Kolons mit freiem Mesenterium 

ileocoecale. Der Befund konnte erst nach der Operation (Enterostomie) gelegentlich der 

Obduktion erhoben werden. Reinhardt (Sternberg in Mähren). 

Schwartz, Anselme: Cancer du côlon pelvien. Ablation après extériorisation. 
Guérison parfaite depuis onze mois. (Carcinom des Colon descendens. Ex- 
stirpation nach Vorlagerung. Heilung seit 11 Monaten.) Bull. et mém. de 
la soc. de chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 26, S. 1076—1078. 1913. 

Vgl. dieses Zentralbl. Bd. 1, H. 14, S. 672. 

Adamkiewicz, Albert: Überraschend schnelle Beseitigung eines Krebses des 
Diekdarmes und der dadurch hervorgerufenen lebensbedrohenden Krankheitser- 
secheinungen durch meine Cancroin-Methode. Fortschr. d. Med. Jg. 31, Nr. 31, 
S. 845—847. 1913. 

Mathieu, Albert, De l’ocelusion intestinale d’origine cancéreuse; considérations 
sur l’examen radioscopique. (Über krebsigen Darmverschluß; Betrachtun- 
gen über dessen radiologische Untersuchung.) Gaz. des hôp. Jg. 86, Nr. 63. 
S. 1029—1031. 1913. 

Die spastische Kontraktion des Darmes oberhalb des Krebses bildet in der Frūh- 
periode desselben einen häufigen Befund und kann frühzeitig zu Erscheinungen des 
Darmverschlusses führen. Mathieu bringt hierfür mehrere Beispiele. — Bezüglich 
der radiologischen Untersuchung muß man in Fällen von Darmstenose 
mit großer Vorsicht vorgehen; er erwähnt zwei Fälle, woer den Eindruck 
hatte, daß dieakute Okklusion durch große Dosen von Bismut hervor- 
gerufen wurde. Man soll auch mit seinen Folgerungen vorsichtig sein, die Ergeb- 
nisse mehrerer Untersuchungen sollen verglichen werden. Die Durchleuchtung soll 
nicht nur nach Verabreichung des Bismuts per os, sondern auch nach Einführung des- 
selben per anum vorgenommen werden, sonst kann man sich leicht in der Annahme 
einer anatomischen Stenose irren. Andererseits kann die Bismutmilch auch Stenosen 
passieren. Bei einer Frau mit Erscheinungen einer chronischen Dickdarmstenose ging 
der Bismuteinlauf leicht bis zur Flexura hepatica; bei der Laparotomie fand man hier 
nur unbedeutende Adhäsionen und im Colon descendens ein ringförmiges Carcinom, 
welches das Bismut passiert hatte. Die Geschwindigkeit, mit welcher das per os ver- 
abreichte Bismut den Darmtrakt passiert, ist von einer gewissen Bedeutung, doch darf 
man die Ergebnisse der radiologischen Untersuchung nur bei einer gewissen Konstanz 
und zusammen mit andern klinischen Zeichen zur Diagnose verwerten. Pólya. 

Friedel et Jaugeas: Exploration de l’anse sigmoide par la radiographie. (Ra- 
diographische Untersuchung der Flexura sigmoidea.) Bull. et mém. de 
la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 29, Nr. 24, S. 31—32. 1913. 


Zur radiographischen Darstellung der Flexura sigmoidea eignet sich am 
besten der Wismuteinlauf. Radiogramme der Flexur, die nach Verabreichung einer 
Wismutmahlzeit angefertigt werden, sind schwer zu deuten und liefern wegen der Vermengung 
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des Wismuts mit Kot, wegen der Ablagerung des Wismuts in abhängigen Teilen des Darmes 
unvollkommene Bilder. Zum Einlauf verwenden die Verff. entweder einen Wismutmucilago, 
der aus Corein, einer Alge, hergestellt wird, oder eine Vaselinemulsion mit Wismut. (Darstel- 
lung: Gleiche Mengen von Vaseline oder einer Vaselineölmischung mit Wismut werden im 
Mörser vermengt.) Diese Emulsion wird vom Darm aus besser vertragen, ist aber schwieriger 
zu applizieren als der Wismutmucilago. In jedem Falle werden 300 Gramm Bismut. carbon. 
in den Dickdarm eingeführt. Wenn der Darm bis zur Flexura lienalis dargestellt werden soll, 
müssen 6—700 cm der Wismutmasse eingefüllt werden. Der zu Untersuchende erhält abends 
ein Abführmittel und —5 Stunden vor der Aufnahme ein Klistier. 1. Aufnahme in Rückenlage, 
Atem angehalten. 2. Aufnahme in Schräglage. Die Aufnahmen lassen einen Tumor an der 
unregelmäßigen Konturierung des Darmes (Aussparung) erkennen. Sie geben Auskunft über 
die Länge und abnorme Lagerung der Flexur. Über das Vorhandensein von Torsionen, Knik- 
kungen, Verwachsungen, sowie über den Tonus der Darmmuskulatur (Atonie oder Spasmus). 
Die Deutung der Bilder erfordert große Erfahrung. Zweckmäßig sind wiederholte 
Aufnahmen, die mit kurzen Intervallen an mehreren Tagen hintereinander 
angefertigt werden. Frangenheim (Leipzig). 


Litoschenko, J. M.: Zur Frage des Ileus der Flexura sigmoidea. (Chir. Abt. 
d. Alexander-Krankenh. zu Kiew.) Chirurgia Bd. 33, S. 648—662. 1913. (Russisch). 

lleus des Flexur bildet eine typische Gruppe des Strangulationsileus. Es müssen 
3 Gruppen unterschieden werden: 1. die Flexur dreht sich um ihre Längsachse (Fall 
von Kuhn), 2. um die Mesenterialachse, 3. die Flexur wird selbst zur Achse, um welche 
sich eine Dünndarmschlinge dreht. Fälle der 1. und 3. Gruppe werden äußerst selten 
beobachtet, die häufigste ist die 2. Gruppe. 14 Beobachtungen des Verf. gehören 
dieser Gruppe an, die Flexur war um ihre Mesenterialachse gedreht. In 7 Fällen um 
360°, einmal um 270°, viermal um 180°, in 2 Fällen war der Grad nicht vermerkt 
worden. In 11 Fällen war die Diagnose richtig vorher gestellt, in 3 Fällen konnte 
wegen schon vorhandener Peritonitis die Ursache derselben nicht festgestellt werden. 
Die Prognose ist stets eine ernste. Die Operationen bestanden in einer Kolopexie 
9mal, Anastomose und Kolopexie Imal, Anastomose und Resektion Imal, 
AnastomosemitdemColon ascendens lmal,einfacheAuseinanderdrehung 
1 mal. Einmal wurde nicht operiert, die Erscheinungen gingen nach hohen Klysmen 
zurück. Von den 14 Fällen genasen 11, 3 mit schon vorhandener Peritonitis starben, 
also 78%, Heilung. Der Arbeit folgen 14 kurze Krankengeschichten. Schaack. 


Fischer, Aladär: Fall eines rezidivierenden inkompletten Volvulus des Sigma. 
Budapesti Orvosi Ujsàg Jg. 11, Nr. 12, S. 147—148. 1913. (Ungarisch.) 


Enteroenteroanastomose zwischen den Fußpunkten einer sehr langen Sigmaschlinge, welche 
zum wiederholten Male Torsion erlitt. Heilung. Pölya (Budapest). 

Pólya, Jenö: Mastdarmplastik. Budapesti Kir. Orvosegyesiilet ertesitöje Jg. 2, 
Nr. 19, S. 379—380. 1913. (Ungarisch.) 

Lange, hochgradige gonorrhoische Rektalstriktur. Nach sakraler Freilegung breite Spal- 
tung der Striktur und Annähung derer Ränder an die Haut. Sphincter wird konserviert. Nach 
3 Monaten plastische Deckung der in dieser Weise entstanden breiten Mastdarmdefektes nach 
Art der Gesichtsplastik von Kraske. Ein Hautlappen, welche nur mit dem Unterhautfettge- 
webe in Zusammenhang steht, wird in das Lumen des Mastdarmes gedreht, und über derselben 
die Hautwunde vereinigt. Gute Heilung. Es blieben zwar 2 Fisteln zurück, doch ist Patient fast 
vollkommen kontinent, hat leichten Stuhlgang, das Lumen des Mastdarmes ist genügend weit. 

Selbstbericht. 

Vigy&26, Gyula: Heilung von Reetumprolapsen mittelst Operation nach Hoffmann. 
(Chir. Abt. des St. Stephanspitals in Budapest, Prim. Pölya.) Budapesti Orvosri ujsàg, 
Sebeszet Jg. 11, Nr. 2, S.22. 1913. Ungarisch. 

Bericht über 2 Fälle von Prolapsus ani, welche mit der von Hoffmann beschriebenen 
Beckenbodenplastik (H-förmiger Hautschnitt hinter dem Anus, Naht der beiden Levatores 
ani hinter dem Anus, lineäre Vereinigung des Hautschnittes) geheilt wurden (Krankenvorstel- 
lung in der Gesellschaft der Spitalsärzte). Pölya (Budapest). 


Tichonowitsch, A. W., Zur Kasuistik der Operationen des Reetumprolapses 
nach Napalkoff. (Chir. Abt. d. Golyzin-Krankenh. zu Moskau.) Chirurgia, Bd. 33, 
S. 644—647. 1913. (Russisch). 

Napalkoff faßt den Rectalprolaps als eine ‚‚Hernie‘ auf, seine Methode besteht 
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daher auch in einer Muskelplastik, und zwar muß zunächst die Peritonealfalte oder 
Sack nach oben hin fixiert werden. Die Muskelplastik des Beckenbodens wird durch 
ein Zusammennähen und Verkürzen des M. levator ani erzielt. Bisher sind nach dieser 
Methode 19 Fälle operiert worden. Im Falle des Verf. handelt es sich um einen 35jährigen 
Arbeiter, bei dem der Rectalprolaps 7—8 cm betrug. Patient wurde nach Napalkoff 
operiert. Reaktionsloser Verlauf. Nachuntersuchung nach 1 Jahr, guter Zustand, 
kein Prolaps. Schaack (St. Petersburg). 


Bormann, W. L.: Zur Frage der Polypen des Mastdarms. (Städt. Krankenh., 
Blagoweschtschensk.) Ssibirskaja Wratschebnaja Gaseta (Sibirische Arztezeitung) Jg. 6, 
H. 20, S. 241—242. 1913. (Russ.) 


Leber und Gallengänge: 
Magnus, Georg: Gallenblase und Magenchemismus. (Chirurg. Klin., Univ. 


Marburg a. L.) Med. Klin. Jg. 9, Nr. 27, 8. 1078—1079. 1913. 

Verf. hat an 14 Patienten die Behauptung Hohlwegs nachgeprüft, daß 
bei Gallenretention Hypersekretion und Hyperchlorhydrie bestehe, 
und daß bei kontinuierlichem Abfluß der Gallein den Darm nach Chole- 
cystektomie die Salzsäureproduktion des Magens nachlasse. Es wurde 
ein Ewald - Boassches Probefrühstück gereicht und das Ausgeheberte mit !/,, Normal- 
natronlauge titriert. Die Ergebnisse konnten die Angaben Hohlwegs nicht 
bestätigen. Sowohl bei funktionstüchtiger wie auch bei fehlender Gallenblase fanden 
sich normale Werte, teilweise sogar ein Ansteigen der Werte über die Norm nach 
vollzogener Ektomie. Auch der Befund der Hyperacidität bei Gallenretention ließ 
sich nicht bestätigen. Verf. ist der Ansicht, daß das Steigen und Fallen der Salzsäure- 
werte bei Gallenretention und Fehlen der Gallenblase andere Ursachen haben muß — 
vielleicht gehen nach seiner Ausicht Magenstörungen mit Gallenleiden einher, so daß 
die beiden Krankheiten auf derselben Basis beruhen. Verf. warnt vor der diagno- 
stischen Benutzung des Salzsäuremangels für ein Galle nsteinleiden 
und eine länger dauernde dementsprechende Therapie, weil damit 
häufig der richtige Zeitpunkt für einen chirurgischen Eingriff versäumt 
würde. Nordmann (Berlin). 


Zellweger, Helene: Die Bedeutung des Lymphatismus und anderer konstitu- 
tioneller Momente für Gallensteinbildung. (Pathol.-anat. Inst., Basel.) Zeitschr. f. 
angew. Anat. u. Konstitutionsl. Bd. 1, H. 1, S. 75—96. 1913. 

Neben den Hauptmomenten, die für das Zustandekommen der Cholelithiasis in 
Betracht kommen, Stauung der Galle, Erhöhung ihres Kalk- und Cholesteringehaltes, 
wurde auf die Koinzidenz von atheromatöser Entartung der Gefäße und Cholelithiasis, 
auf das gleichzeitige Vorkommen von Gallensteinen und starker Fettbildung, von Car- 
cinom und Gallenstein, von Vitium cordis mit venöser Stauung und Gallenstein von 
Beneke hingewiesen. In neuester Zeit hat Bartel das Konstitutionsproblem, das 
häufige Vorkommen von Gallensteinkrankheit bei Menschen mit stark entwickeltem 
lymphatischem Apparat betont. Verf. hat nun aus den Sektionsprotokollen von 1909 bis 
1912 die Fälle von Cholelithiasis auf ihr Verhalten zu Atherom, Adipositas, Tuberkulose, 
Tumoren, Anomalien, kolloider Entartung der Schilddrüse, besonders aber das Verhalten 
des Iymphatischen Apparates dabei geprüft. Es sind 255 Gallensteinfälle, davon 
194 (76%) weiblichen, 61 (24%,) männlichen Geschlechtes. Verf. fand 86 Fälle (33,7%) 
mit Lymphatismus im Sinne Bartels. In bezug auf Adipositas fanden sich 87 Fälle 
in gutem Ernährungszustand, davon 14 mit Adipositas universalis. Von Atheromatose 
der Gefäße wurden gefunden 113 Fälle geringen, 96 mittleren und hohen Grades. Die 
Zahlen des Verf. in bezug auf Lymphatismus sind jedenfalls zu niedrig. Eine mikrosko- 
pische Untersuchung der Lymphdrüsen wurde ebenfalls nicht vorgenommen. Hätte sie 
stattgefunden, so wäre jedenfalls in mancher makroskopisch nicht vergrößerten Drüse 
histologisch das von Bartel und Stein festgestellte atrophische Stadium des Lympha- 
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tismus gefunden worden. Von den andern ätiologischen Faktoren scheint nach Verf. 
guter Ernährungszustand zu Cholelithiasis zu disponieren, während für die Athero- 
sklerose dies nach Verf. nicht zutrifft. Auffallend ist das häufige Zusammentreffen 
von Tumoren und Gallensteinen, ebenso die relativ seltene Kombination mit Tuber- 
kulose. Unter Ecker (Karlsruhe). 


Bolaffi, Aldo: Complessa malformazione del fegato in bambino affetto da er- 
nia del funicolo ombellieale. (Vollständige Mißbildung der Leber bei einem 
mit Nabelbruch behafteten Neugeborenen.) (Osp. magg., Milano, istit. anat. 
patol.) Osp. magg. Jg. 1, Nr. 6, S. 395—400. 1913. 

Bei einem 2tägigen Neugeborenen, der wegen eines großen Nabelbruchs operiert wurde 
und im Abschluß an die Operation starb, fand sich folgende Mißbildung der Leber. Der rechte 
Leberlappen bestand aus 2 völlig voneinander getrennten Leberteilen, von welchen der mehr 
median gelegene nebst Darm im Bruchsack lag. Der linke Leberlappen war ganz atro- 
phiert und stellte nur ein zungenförmiges Gebilde dar, alle 3 sonst völlig voneinander ge- 
trennte Lappen liefen in einem Stiel zusammen, auf der unteren Fläche des im Bruchsack ge- 
legenen lag die Gallenblase. Das Lig. hepatico-colicum fehlte, das omentum minus war netz- 
artig durchlöchert. Verf. erklärt sich die seltene Mißbildung dadurch, daß infolge mangel- 
haften Verschlusses der Bauchhöhle durch die einander entgegen rückenden Bauch wandhälften 
im fötalen Leben eine Ektopie eines Teiles des rechten Leberlappens entstanden ist und daß sich 
dieser Lappen namentlich auf Kosten des linken vergrößert hat. Herhold (Hannover). 


Schotten. Ferdinand, Über kongenitalen Defekt der Gallenausführungsgänge. 
(Allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Mitteilg. a. d. Hamburg. Staatskrankenanst. 
Bd. 14, H. 1, S. 1—8. 1913. 

Verf. beschreibt nach einer Übersicht über die bisherigen Publikationen, die diesen Gegen- 
stand betrafen, zwei Fälle von kongenitalem Defekt des Ductus hepaticus. Diese Anomalie 
fand sich einmal bei einem weiblichen 3 Monate alten Kind und einmal bei einem 11 Wochen 
alten Kinde männlichen Geschlechts. Bei beiden Kindern soll nach Angabe der Eltern der 
Ikterus alsbald nach der Geburt begonnen haben, um allmählich sehr intensiv zu werden. Bei 
der Sektion fand sich beide Male ein völliges Fehlen des Ductus hepaticus. Der Cysticus mün- 
dete einmal in einen Blindsack, einmal durch einen sehr feinen Gang ins Duodenum. Die Leber 
zeigte das Bild der Cirrhose infolge der Gallenstauung. Bei der Sektion fand sich kein Anhalts- 
punkt für Syphilis. Nordmann (Berlin.) 

Fäykiss, Ferenc Adatok: Beiträge zu den subeutanen Leberverletzungen. (II.Chir. 
Klinik Prof. Réczey in Budapest.) Budapesti Orvosi Ujsàg Jg. 11, Nr. 5, S. 53—58. 
1913. (Ungarisch.) 


Eine junge Näherin erlitt eine fast totale Zertrümmerung der Lobus Spiegelii dadurch, 
daß sie ihre Magengegend an ihrer Nähmaschine anschlug. Sogleich Übelkeit, Erbrechen, in 
einigen Stunden Ohnmachtsanfall. Operation 13 Stunden nach der Verletzung im Zustand einer 
extremen Anämie; Lebernaht und Tamponade, Heilung. An der Hand dieses Falles werden 
Diagnose und Therapie der subcutanen Leberruptur besprochen. Pólya (Budapest). 


Vigyáżó, Gyula: Schußverletzung der Gallenblase. Budapesti kir. Orosegyesiitet 
ertesitöje Jg. 2, Nr. 387. 1913. (Ungarisch.) 

Verletzung mittelst eines Flaubertrevolvers; auffallende Bradycardie; Operation 9 Stun- 
den nach der Verletzung, in der Bauchhöhle ist blutig-gallige Flüssigkeit; Einschuß in der 
vorderen Fläche der Leber nahe seinem Rande, Ausschuß 2/, cm hinter der Kuppe der Gallen- 
blase, an deren unteren Fläche. Cholecystectomie, Patient befindet sich am Wege der Heilung. 

Pölya (Budapest). 

Müller, 0., Die Diagnose und Behandlung des dysenterischen Leberabscesses. 
Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. Bd. 17, Nr. 9, S. 289—303 u. Nr. 10, S. 335—351. 
1913. 

Verf. hat 28 Fälle von Leberabsceß als Folge von Amöbendysenterie in Hongkong 
behandelt. Von den Symptomen, welche für die Diagnose die wichtigsten sind, gibt 
Verf. folgende an: Die „Leberfarbe‘‘ der Haut, schmutzig olivgrau. Ferner eine Größen- 
verschiebung am Thorax zugunsten der Leberseite; die Kontur der rechten Axillar- 
linie ist, bei großen Abscessen oft schon äußerlich sofort auffallend, mehr oder weniger 
stark ausgeladen. Am liegenden Patienten ist die durch die Volumzunahme der Leber 
bedingte Vorwölbung des unteren Thoraxabschnittes und die Ausfüllung der Gegend 
unterhalb des Rippenbogens auffallend oder durch Messung festzustellen. An der 
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Leberseite hat Verf. öfters 2—3 stärkere Hautvenen, die auf der Milzseite fehlen, 
gefunden, die von oben nach unten die Rippen kreuzend laufen, sich in der Höhe 
des Rippenbogens vereinigen und dann in die Tiefe ziehen. Auf Grund dieser Wahr- 
nehmung konnte Verf. in mehreren Fällen ohne weiteres die Diagnose stellen. Der 
Palpationsbefund, der in Rückenlage, nicht in Seiten- oder Halbseitenlage zu erheben 
ist, ist je nach Sitz des Abscesses in der Leber verschieden, ebenso der Perkussionsbefund. 
Bei kleinen oder multiplen kleinen Abscessen kann die Lebervergröße- 
rung ganz fehlen. Wichtig ist auch das Abtasten der Lebergegend nach schmerz- 
haften Stellen, die meist mib den Stellen übereinstimmen, an denen die Patienten 
schon Stiche oder selbst heftige Schmerzattacken hatten. Ferner sind bei Abscessen, 
die nahe an die sie bedeckenden Weichteile heranreichen, umschriebene Schwellungen, 
Ödem oder auch Fluktuation nachweisbar. Bei Sitz des Abscesses in der Leberkuppe 
ist oft der „‚Schulterschmerz‘‘ vorhanden, oft als Rheumatismus verkannt. Im Urin 
tritt starke Urobilinreaktion auf, die Schlesingersche Reaktion ist 
stets stark positiv. In der Hälfte aller seiner Fälle fand Verf. eine leichte Leuko- 
cytose (10—16 000) des Blutes, die übrigen Fälle zeigten normale oder leicht sub- 
normale (6000) Zahlen. In vorgeschrittenen Fällen ist infolge der vorhandenen Anämie 
eine absolute Verminderung und degenerative Veränderung der roten Blutkörperchen 
und dementsprechend eine Herabsetzung des Hämoglobingehaltes vorhanden; in 
einem Falle Hämoglobingehalt nur noch 20%. Bei genauer Messung wird stets Fieber 
gefunden. Der Typus des Fiebers ist wechselnd, meist aber ist hektischer Typus vor- 
handen. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: Malaria, Typhus abdominalis, 
Paratyphus, Pyelonephritis, pleuritische Ergüsse, Tuberkulose; Syphilis. Es kann 
natürlich auch ein Leberabsceß mit einer der genannten Krankheiten kompliziert 
sein. Die Diagnose wird gesichert durch die Punktion. Zuerst punktiert Verf. im 
7.—9. Zwischenrippenraum rechts in der Axillarlinie (Prädilektionssitz des Abscesses), 
wenn hier kein Eiter gefunden wird, an den als schmerzhaft angegebenen Stellen, 
dann folgt eventuell das übrige Lebergewebe. Verf. rät zu ausgiebigstem Punk- 
tieren; der Absceß war mit Ausnahme eines Fallesstets im rechten Leber- 
lappen. Wird Eiter nicht gefunden, so rät Verf., nach einigen Tagen die Punktion 
zu wiederholen, falls die Symptome bestehen bleiben. In Fällen, in denen nach drei 
Sitzungen Eiter nicht gefunden wird, legt Verf. jetzt durch langen Querschnitt unter- 
halb des Rippenbogens die Leber frei, um sie nach einem Absceß, der sich als Ver- 
härtung gegenüber dem normalen Lebergewebe kennzeichnet, abzupalpieren, eventuell 
auch durchzupunktieren. Als Therapie kommt nur die operative Eröffnung des Ab- 
scesses in Frage, die möglichst der positiven Punktion anzuschließen ist. Verf. hat 
die Mansonsche Methode, die zweizeitige Eröffnung mit Tamponade oder Jod- 
pinselung, ebenso die Naht der Leber an das Peritoneum, die Eröffnung des Abscesses 
mit Messer und Thermokanter verlassen, da die Resultate unbefriedigend waren. 
Verf. operiert nach folgendem selbst ausgebildeten Verfahren: 


Falls z. B. an der Prädilektionsstelle des Abscesses durch Punktion in einer der drei 
Axillarlinien Eiter gefunden worden wäre, so wird die Punktionsnadel, die 10 cm lang sein 
soll und deren lichte Weite 1 mm mindestens betragen soll, zurückgezogen und ein etwa 
12 cm langer Schnitt entlang der oberen Kante der 9. Rippe angelegt, der nach vorn zu noch um 
einige Centimeter bogenförmig verlängert wird; Ablösung der Weichteile nach oben und unten, 
so daß bei starkem Auseinanderziehen derselben die 8. und 9. Rippe frei daliegt. Diese werden 
in 8—10 cm Länge reseziert. Nun Abheben der Interkostalmuskulatur und der Gefäße von der 
Unterlage und Resektion derselben nach Abbindung so lang wie die Rippen. Der Assistent 
drückt den Komplementärraum von oben her zusammen (also Pleura costalis gegen Pleura 
diaphragmatica). Eröffnung der Pleura costalis im Bette der Intercostalmuskulatur durch 
einen 2 cm langen Schnitt parallel den Rippen, die Punktionsstelle schneidend. Verlängerung 
über die Umschlagstelle der Pleura hinaus, Durchtrennung des Zwerchfells in derselben Rich- 
tung nach vorn, bis die spiegelnde Leberoberfläche freiliegt; Schnittverlängerung lungen- 
wärts durch Pleura costalis und Zwerchfell, nachdem die beiden getrennten Pleurablätter 
auf beiden Seiten mit einer Peritonealklemme gefaßt sind, Umnähung des Schlitzes in dem 
Brustfellraum mit feinem Catgutfaden fortlaufend, indem man an der oberen Pleuraumschlag- 
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stelle beginnt — immer Pleura costalis und die gesamte Dicke des Zwerchfells fassend —, 
um den Wundwinkel herumgeht und an der unteren Umschlagsstelle der Pleurablätter endet. 
Nun ist die beliebige extrapleurale Schnittverlängerung nach vorn zu möglich, die Gefahr des 
Pneumothorax ausgeschaltet, und die Leber liegt in genügender Ausdehnung frei. Nun noch- 
malige Leberpunktion, um Aufschluß über die Ausdehnung des Abscesses zu erhalten. Sind 
nur 1—2 cm Lebergewebe zu durchdringen bis zum Absceß, so wird nach Abtamponieren der 
Bauchhöhle der Peritonealüberzug der Leber inzidiert, der Absceß mit der Kornzange breit 
eröffnet und ein Gummidrain eingelegt. Ist die Entfernung bis zum AbsceB größer, so wird 
ein vom Verf. angegebener Metalltroikart von einer lichten Weite von 1 cm, der mit Centimeter- 
einteilung versehen, so tief wie die Punktionsnadel eingestoßen und noch Il cm weiter vor- 
geschoben. Nun wird der Mandrin entfernt, und der Eiter fließt gut ab. Spitze und Kanten 
des Troikart sind stumpf, um Verletzung von Gefäßen zu vermeiden. Ein auf der Troikar- 
kanüle laufendes, durch Schraube feststellbares Schild wird nach Tamponieren der Wunde, 
Vernähen der Weichteile mit Catgut und Hautnaht auf das Hautniveau eingestellt und mit 
Heftpflasterstreifen befestigt. 


Verf. bespricht die Vorzüge seiner Methode gegenüber dem Mansonschen und 
dem zweizeitigen Verfahren. Die Metallkanüle bleibt 5 Tage liegen, dann wird durch 
sie ein Gummidrain eingeführt und die Kanüle entfernt, ebenso wird die Tamponade 
auf dem Lebergewebe durch eine lockere ersetzt. Wenn trotz Operation die Temperatur 
erhöht und die Schlesingersche Reaktion stark positiv bleibt, muß an das Vor- 
handensein eines zweiten oder multipler Abscesse gedacht werden oder an Allgemein- 
infektion; das Auftreten abundanter dysenterischer Durchfälle spricht stets für Sepsis 
und ist ein sehr übles Omen. Die Prognose ist nach dem Sıtz des Abscesses, nach 
der Zugänglichkeit für die Operation und nach der Zahl der Abscesse verschieden. 
Wenn ein zweiter Absceß oder gar multiple vorhanden, wird die Prognose sehr viel 
ungünstiger. Auch sehr große Einzelabscesse geben schlechte Prognose. Neben der 
Operation ist stets die für die Darmerkrankung übliche Therapie anzuwenden. Aus- 
führliche Schilderung der Krankengeschichten der 28 Fälle. Gestorben sind von 
24 operierten Fällen sechs, also 25%,. Nach den Statistiken schwankt die Mortalität 
zwischen 15% und 809%. Unter Ecker (Karlsruhe). 

Sambuc, Édouard, Notes cliniques sur les abcès du foie au Tonkin. (Kli- 
nische Betrachtungen über Leberabsceß in Tongking.) Ann. d’hyg. et de 
méd. colon. Bd. 16, Nr. 1, S. 48—103. 1913. 

Der Leberabsceß ist eine der wichtigsten Todesursachen der Europäer im fernen 
Osten. Sa mbuc hat zahlreiche Fälle beobachtet und operiert. Er geht zuerst auf die 
Ätiologie ein. Er glaubt, daß der Leberabsceß in Tongking zweifellos auf 
die Dysenterie zurückzuführen ist. Amöben konnten fast immer nach- 
gewiesen werden. In 64%, der Fälle war zweifellos Dysenterie vorhergegangen. 
Sehr oft verläuft die Dysenterie aber so leicht, daß sie übersehen wird und erst bei 
einer ev. Sektion die charakteristischen Geschwüre gefunden werden, die im Coecum 
sitzen und nicht im Rectum. Chronische Diarrhöe ist gewöhnlich nichts anderes als 
chronische Dysenterie. Eingeborene leiden viel weniger an Leberabsceß, weil die Dysen- 
terie bei ihnen nicht so häufig ist und ihre Kost weniger schädlich für die Leber; be- 
sonders fällt bei ihnen der Alkohol fort. Als weitere Ursache nennt S. die Opiumsucht, 
Malaria, Parasiten (sehr geringe Ursache im Vergleich zu der großen Häufigkeit der 
Eingeweidewürmer), Appendicitis, Trauma; letztere Ursache ist mit einer gewissen 
Reserve zu betrachten. Daneben kommen noch Fälle vor, wo die Ätiologie dunkel ist. 
II. Pathologische Anatomie; meist ist nur ein Absceß vorhanden (6305), und die Abscesse 
sitzen 4 mal sooft im rechten wie im linken Leberlappen. Man unterscheidet ‚obere‘ 
Abscesse, die trans- oder subpleural entleert werden (bei weitem häufiger) und „untere“, 
d. h. solche, die nur durch eine Laparotomie angegriffen werden können, die eine un- 
günstige Prognose geben. Die Größe der Abscesse wechselt von solchen mit mehreren 
Litern Inhalt bis zu miliaren. Der Eitersieht meistgelbausoderschokoladen- 
farbig. Sind mehrere Abscesse vorhanden, so kann die Farbe des Eiters in den Abscessen 
verschieden sein. Die Abscesse können durchbrechen in Lunge und Bronchien, Pleura, 
Darm, Peritoneum, Perikard, Niere, Haut. II. Symptome und Diagnose. Es gibt kein 


— 656 — 


absolut sicheres Zeichen für Leberabsceß. Die meisten Kranken kommen mit der Dia- 
gnose Leberkongestion ins Krankenhaus. Die Abscesse können langsam im Verlauf 
einer Dysenterie unter dem Bild einer Lebereiterung entstehen oder ganz plötzlich wie 
eine selbständige Infektionskrankheit. In klassischen Fällen ist die Leber groß und 
schmerzhaft; sie kann aber auch normale Größe haben und schmerzhaft sein oder ver- 
größert und nicht schmerzhaft. Eine Vorwölbung im Epigastrium deutet 
meist auf linksseitigen Absceß hin. Meist besteht Abendtemperatur, die nicht 
hoch zu sein braucht, es kommt aber auch ein Typus inversus vor. Ikterus ist selten. 
Öfters besteht Reiben über Leber oder Pleura. Im Blutbild besteht eine Hypoeosino- 
philie. Röntgenologisch sind die Zwerchfellbewegungen weniger ausgiebig, es können 
Buckel vorhanden sein und die Zwerchfellkurve steiler als in der Regel sein. Bei der 
Untersuchung muß man sich die Zwischenrippenräume genau ansehen, das Epigastrium, 
die Gegend unter dem Rippenbogen, forcierte Atembewegungen machen lassen und die 
Punktion zu Hilfe nehmen. S. tritt für die Punktion ein. In Hunderten von Fällen 
hat er keinen Schaden davon gesehen. Man findet so 80—90%, der Abscesse. Nur wenn 
man an untere Abscesse denkt, soll man die Laparotomie sofort machen. Vor jeder 
Punktion muß die Leberdämpfung genau bestimmt werden, es müssen feine Nadeln 
verwandt werden, das Organ systematisch abgesucht werden. Eine Verwechslung des 
Leberabscesses findet am häufigsten mit Malaria, Typhus, Dengue, Appendicitis 
(schlechte Prognose), Pleuritis, Lungentuberkulose statt. IV. Behandlung der Abscesse. 
Unter 12 nicht operierten starben 10. Am häufigsten Resektion der 9. oder 8. Rippe; 
nach der Operation und einige Zeit später noch Auswaschen des Wundbettes mit physio- 
logischer Kochsalzlösung, Wasserstoffsuperoxyd oder Kaliumpermanganatlösung. Bei 
starken Blutungen sofort Tamponade des Wundbettes, ohne Zeit mit anderen Maßnah- 
men zu verlieren. Bei ganz hoch gelegenen Abscessen muß man hoch, dicht unter der 
Mamilla punktieren. Dann großer Schnitt und ausgedehnte Rippenresektion. Eingehen 
mit der Hand. Die Abscesse des linken Leberlappens geben eine bessere Prognose, 
da leichter zu diagnostizieren und zu operieren. Gallenfluß nach der Operation ist selten 
und hört dann meist bald auf. Eine ernste Komplikation ist eine postoperative Pleu- 
ritis, die oft schwer zu diagnostozieren ist, da physikalische Zeichen oft fehlen. Man 
muß immer daran denken, wenn starke Dyspnöe besteht und wiederholt punktieren. 
V. Die Prognose ist durch die Zahl der Abscesse bestimmt. Wenn in Europa die 
Prognose der operierten Fälle besser ist, so liegt das daran, daß die schweren Fälle 
eben schon vor der Rückkehr gestorben sind. Bernard (Berlin). 


Perve&s et Oudard, Une serie de vingt cas personnels d’abcös du foie des pays chauds. 
(Zwanzig selbst beobachtete Fälle von Leberabsceß der heißen Länder.) 


Arch. de méd. et pharm. nav. Bd. 99, Nr. 4, S. 241—270 u. Nr. 5, S. 321—350. 1913. 

Leberabscesse werden unter den Kolonialtruppen, welche nach Frankreich zurückkehren, 
ziemlich häufig beobachtet. Verff. berichten über 20 derartige Fälle, deren ausführliche Kran- 
kengeschichten sie mitteilen. Die Patienten mit kleinem oder mittlerem Leberabsceß bieten 
von lokalen Symptomen eine sehr druckempfindliche Vorwölbung in der Lebergegend, die 
Temperatur ist gewöhnlich nur wenig erhöht, der Allgemeinzustand ist immer ein guter. Nach 
einigen Tagen Bettruhe klingen die Symptome meistens ab, um nach kürzerer oder längerer 
Zeit in verstärktem Maße wiederzukehren. Die großen Abscesse unterscheiden sich durch das 
schwer gestörte Allgemeinbefinden und durch ihre Tendenz gegen andere Organe durchzu- 
brechen. Die Dysenterie spielt eine große ätiologische Rolle und wurde in 17 Fällen 
in der Anamnese als vorausgegangen festgestellt. Zweimal wurde der Eiter mikroskopisch 
untersucht, in beiden Fällen konnten darin lebende Amoeben nachgewiesen werden. Im 
Eiter findet sich Zucker, was diagnostisch verwertet werden kann. Mittels Radioskopie konnte 
in einem Falle die Diagnose sichergestellt werden. Beidenin Frankreich beobachteten 
Fällen handeltessich gewöhnlich um chronische Abscesse, welche eine gute Pro- 
gnose geben, wenn sie rechtzeitig erkannt und operiert werden. Der Gallenfluß, welcher nach 
der Operation häufig auftritt, versiegt meistens nach 2—3 Wochen. Um eine Schwächung des 
Kranken zu verhindern, kann man ihm per os Schweineleber geben. v. Wintwarter (Wien). 


Alfutoff, N.: Zur Kasuistik der Radikaloperation beim alveolären Leber- 
echinococcus. Bemerkungen zur gleichnamigen Arbeit des Prof. Mysch. (Landes- 
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krankenh., Ucholoff.) Chirurgitscheski Archiv Weljaminowa Bd. 29, H.3, S.519 bis 
520. 1913. (Russ.) 


In der Weltliteratur sind bloß 3 Fälle von Radikaloperation bei alveolärem Leberechino- 
kokkus bekannt (v. Bruns, Terillon und Mysch). Diesen Fällen reiht Verf. einen von ihm 
operierten Fall an. Eine 30jährige Frau wurde wegen eines verschieblichen Abdominaltumors 
operiert, welcher seit 2 Jahren bestand und als Echinokokkus diagnostiziert worden war. Bei 
der Operation wurde ein alveolärer Leberechinokokkus im äußersten Teil des linken Leber- 
lappens konstatiert. Resektion dieses Leberabschnittes und exakte Naht. Im rechten 
Leberlappen findet sich außerdem noch eine faustgroße Echinokokkusblase. Entleerung der- 
selben und Anfüllung mit physiologischer Kochsalzlösung. Nach Einschlagung der Leberober- 
fläche in den Blasengrund exakte Naht. Glatte Heilung. Hesse (St. Petersburg). 


e Thöle, F.: Chirurgie der Lebergeschwülste. Stuttgart: Enke. 1913. XVI, 
374 S. M. 14,—. 

Verf. hat seinem ersten Werk „Die Verletzung der Leber und der Gallenwege“ 
nun ein zweites ergänzendes folgen lassen, wodurch das in der „Deutschen Chirurgie“ 
früher von Langenbuch geschriebene Werk eine Neubearbeitung und Erweiterung 
erfahren hat. Wenn man rein äußerlich die beiden Bücher vergleicht, so sieht man 
schon, daß Thöle wenig von Langenbuch übernommen haben kann, daß vielmehr 
das meiste sein eigenstes Werk ist. Dies ist auch begreiflich, wenn man die großen 
Fortschritte bedenkt, die gerade auf dem Gebiet der Leberchirurgie in den letzten Jahren 
gemacht sind, und die wohl noch zu erwarten stehen bei dem großen Fleiß und Arbeits- 
kraft, die augenblicklich diesem Gebiete gewidmet werden. Fast möchte ich bedauern, 
daß mit der Herausgabe dieses Werkes nicht noch einige Zeit gewartet wurde, bis ein 
besserer Abschluß, eine Lösung der vielen strittigen Fragen erreicht wäre. Aber wann 
wird dieses sein? Die Lösung einer Frage stellt uns sofort ein neues Problem. Das vor- 
liegende Werk macht uns mit dem jetzt schon Erreichten vertraut, es regt zu neuem 
Arbeiten an. Überall leuchtet uns aus dem Buch das Bestreben des Verf. entgegen, 
differentialdiagnostische Merkmale zu finden, um die Lebergeschwülste von andern 
Erkrankungen abtrennen zu können. Daß dieses nicht immer geht, zeigen uns die Be- 
richte vieler Chrirurgen, die aus der Literatur aller Länder und teils durch persönliche 
Rundfrage gesammelt worden sind. Der pathologischen Anatomie ist ein breiter Raum 
gewidmet, was besonders deshalb zu begrüßen ist, da meines Erachtens in den meisten 
Lehrbüchern dieser Seite der Leberchirurgie zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt wird. 
Daß die operative Technik noch schwankend und tastend vorgeht, ist nicht zu verwun- 
dern. Soviel Operateure, soviel Methoden möchte man sagen. Und schließlich die 
Operationserfolge! Wir müssen uns damit trösten, daß allen großen Fortschritten erst 
eine Zeit der Mißerfolge vorausging; sie gerade regen uns zum Suchen nach Verbesserung 
an. Jeder, der sich mit der Leberchirurgie beschäftigen will, muß Thöles Buch studiert 
haben; dabei wird er über die Fülle des Gebotenen staunen und die aufgewendete Mühe 
schätzen lernen. Dieser Band reiht sich würdig den schon erschienenen Bänden der 
„Neuen deutschen Chirurgie“ an, ein Zeichen deutschen Fleißes und wissenschaftlicher 
Exaktheit. Brüning (Gießen). 


Lindner, Über Leberresektion. (Freie Vereing. d. Chirurg. d. Kgr. Sachsen, 
1. Tag., Leipzig, 12. X. 1912.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 23, 8. 917. 1913. 

Von 15 Fällen wurden 13 durch Operation geheilt. Primäres Carcinom ist zu ent- 
fernen, wenn es auf einen Lappen beschränkt ist. Sekundär von Magen oder Gallenblase 
ausgehendes Carcinom ist, falls der Tumor radikal exstirpierbar ist, ebenfalls durch 
Lappenexstirpation zu entfernen. Auch bei scheinbar gutartigen Tumoren, 
besonders bei Adenom, ist die Lappenexstirpation statt der partiellen 
Resektion zu empfehlen, da auffallend häufige Rezidive von adeno- 
carcinomatöser Beschaffenheit sich einstellen. Rubesch (Prag). 





Kornew, P., und W. Schaack, Ein neues Verfahren für ausgedehnte Leber- 
resektionen mit Anwendung der freien Fasceientransplantation. (Ka:s. Inst. f. exp. 
Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. II. 42 
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Med. u. med. Inst. f. Frauen, St. Petersburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 24, 
S. 949—951. 1913. 

Um bei ausgedehnten Leberresektionen die Operation blutlos ausführen zu können, 
empfehlen Verff. folgendes Verfahren, das sie an Hunden erprobt haben. Auf die Basis 
des zu resezierenden Leberteiles wird von 2 Seiten ein breites, der Fascia lata femoris 
oder der vorderen Rectusscheide entnommenes Fascienstück gelegt, so, daß es zu- 
sammengenäht an den Enden, das Leberstück wie ein Gürtel umfaßt. Nun wird eine fort- 
laufende durchgreifende dicke Seiden- oder Catgutnaht angelegt, diein | _f L L]- 
Form durch den mittleren Teil der Fascie und das Lebergewebe geht. Sie wird an beiden 
Enden unter starker Spannung zugebunden, wodurch das zu entfernende Leberstück 
abgeschnürt wird. Durch das derbe Fasciengewebe wird ein Durchschneiden der Naht 
sicher verhindert. Das Leberstück kann ohne alle Blutung entfernt werden. Die nun 
von beiden Seiten überragenden Fascienblätter werden jetzt über dem Leberstumpf 
zusammengeklappt und durch fortlaufende Naht vereinigt, so daß ein völlig dichter 
Verschluß des Leberstumpfes erzielt wird. Anstatt der geschilderten Naht können auch 
einzelne durchgreifende Matratzennähte gelegt werden. Verff. haben so bei Hunden 
mit Dauererfolg etwa 1/, der ganzen Leber entfernt. Die Vorteile des Verfahrens sind: 
l. Vollständige und sichere vorherige Blutstillung, die nur den zu resezierenden Leber- 
teil betrifft; andere Leberteile werden in der Ernährung nicht gefährdet. 2. Das derbe 
Fasciengewebe macht ein Durchschneiden der Naht unmöglich. 3. Durch das Zu- 
sammennähen der beiden Fascienblätter über dem Leberstumpf wird dieses gut und 
sicher versorgt, der Austritt von Gewebsflüssigkeit (Galle) wird verhindert, Verwach- 
sungen mit benachbarten Organen (Herzen, Darm usw.) werden vermieden. 

Unter Ecker (Karlsruhe). 

Mintz, W. M.: Uber die Cysten des Ductus choledochus. (Chir. Abt. d. Priv.- 
Doz. Mintz am Alt-Katharinen-Krkh. in Moskau.) Verhandl. d. XII. Kongresses 


Russischer Chirurgen Bd. 12, S. 161—165. Moskau 1913. (Russisch.) 

Bei einer 30jährigen Frau Ikterus und Schmerzen im rechten Hypochondrium. Faust- 
großer Tumor daselbst. Operation. Gallenblase nicht erweitert. Tumor liegt retroperitoneal, 
enthält grüne schleimige Flüssigkeit und wird für den erweiterten Choledochus angesprochen. 
Anastomose zwischen Duodenum und Cyste. Nach 3 Tagen Tod an Herzschwäche. 

Cysten des Ductus choledochus sind außerordentlich selten. Im ganzen sind 12 Fälle 
beschrieben. Nur 3mal wurde unter diesen Fällen die Cystoduodenostomie aus- 
geführt, welcheals Methode derWahl anzusehenist. Hesse(St. Petersburg). 

Pólya, Jenö: Späte Nachblutungen nach Cholecystektomie. Budapesti Kir. 
Orvosegyesiilet ertesitöje Jg. 2, Nr. 19, S. 380. 1913. (Ungarisch.) 

2 Fälle. In beiden entstand die Nachblutung nach Cholecystektomie wegen akuter eite- 
riger Cholecystitis. Im ersten Falle entstand die Nachblutung 1 Monat nach der Operation, 
als die Wunde schon fast ganz verheilt war. Die Blutung entstand infolge der Arrosion der 
Arteria hepatica, das Blut brach durch die Duodenalwand und Patient verblutete durch den 
Magendarmtrakt. Im zweiten Falle erfolgten 4 Nachblutungen; die erste 2 Monate nach der 
Operation, die folgenden nach 35, 2 und 39 Tage nachher, so daß die letzte Nachblutung 9}/, Mo- 
nate post. Op. zustande kam. Es handelte sich immer um sehr profuse Blutungen, welche, wie 
es sich nahher herausstellte, aus einer mit nekrotischen Sequestern gefüllten Höhle der Leber 
erfolgten. Auskratzung dieser Sequester brachte endgültige Sistierung der Blutungen und 
Heilung der Wunde. Selbstbericht. 

Holmes, Bayard, The complications of cholecystitis as shown by the expe- 
riences of the last three years. (Die Komplikationen der Cholecystitis 
nach den Erfahrungen der letzten 3 Jahre.) Lancet clin. Bd. 109, Nr. 20, 
S. 534—537. 1913. 

Verf. hat die in den letzten 3 Jahren erschienenen Arbeiten, welche über Komplikationen 
der Cholecystitis handeln, durchgesehen und stellt als Resultat der Erfahrungen folgende 
Leitsätze hin: 1. Jeder Fall von Cholecystitis kann so verwickelte Komplikationen (Steinbil- 
dung, Hydrops, Empyen, lokale und diffuse Peritonitis) nach sich ziehen, daß möglichst 
bald die Cholecystostomie mit Drainage der Gallenblase und der Gallenwege 
gemacht werden soll. 2. Jede Komplikation der Cholecystitis bildet eine In- 
dikation zur Operation. Rothfuchs (Hamburg). 
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Kramarenko, E. J.: Über die operative Behandlung des chronischen Choledo- 
chusverschlusses. (Krankenh. in Petrowo, Gouv. Cihersson.) Verhandl. d. XII. Kongresses 
Russischer Chirurgen Bd. 12, S. 157—161. Moskau 1913. (Russisch.) 

Verf. bespricht kritisch sämtliche beim chronischen Choledochusverschluß in 
Betracht kommenden Operationen (Cholecystostomie, Cholecystenterostomie, Chole- 
cystgastrostomie, Hepatocholangioenterostomie usw.) und gibt dem Drainage- 
vorschlag von Wilms den Vorzug (Anlegung zweier Fisteln an der Gallenblase 
und dem Duodenum und Verbindung derselben durch ein Drainrohr, welches in seinem 
mittleren Teil mit Netz oder Dickdarm bedeckt wird). Verf. hat eine Methode versucht, 
welche derjenigen von Wilms sehr ähnlich ist und 1909 von Oppel vorgeschlagen 
worden ist (Verhandl. d. IX. Russischen Chirurgenkongresses). 

Es handelt sich um einen 57jährigen Mann mit einem Carcinom des Pankreaskopfes 
und Choledochusverschluß. Zunächst zweizeitige Cholecystostomie, durch welche der Kranke 
anfangs sehr gebessert wurde. Allmählich jedoch wegen ständigem Gallenverlust zunehmende 
Kachexie. Nach 2 Monaten Jejunumfistel nach v. Eiselsberg-Witzel. Nach 3 Tagen Ver- 
einigung des Gallenblasenfistelschlauches und des Darmschlauches mit einem Glasröhrchen. 
Die Galle fließt unbehindert in den Darm ab. Schon am nächsten Tage normale Faeces. All- 
mähliche Besserung. 61/, Monate nach der Operation gesund. Die Verbindung der beiden 
Fisteln funktioniert vorzüglich. 

Diese Methode, welche Kramarenko nach der Idee Oppels ‚„Chole- 
cystenterostomie par distance“ nennt, hat vor der gewöhnlichen Chole- 
cystenterostomie und der Hepatocholangioenterostomie große Vorzüge, 
da die Infektionsgefahr auf ein Minimum reduziert ist. Technisch ist der 
Eingriff sehr einfach. Die Gallenblasenfistel wird zu einer Zeit angelegt, wo der Zustand 
des Kranken meist sehr schwer ist, doch wird dieser leichte Eingriff gut vertragen. 
Der zweite Moment der Operation erfolgt zu einer Zeit, in welcher man nicht mehr 
Gefahr läuft, den Kranken an einer cholämischen Blutung zu verlieren. Die Drain- 
röhren sind einer beständigen Kontrolle zugänglich. Tritt eine Angio- 
cholitis auf, so kann die Verbindung stets gelöst werden. Tritt endlich 
wegen Vergrößerung des Tumors Verschluß der Magen- oder Duodenal- 
passage auf, so dient die Jejunumfistel zur Ernährung. Besonders in 
den Fällen von Pankreascarcinom, in welchen nur temporäre Besserung 
des traurigen durch Choledochusverschluß bedingten Zustandes der 
Krankenerreicht werden soll, ist dieCholecystenterostomie par distance 
nach Oppel allen anderen Operationsmethoden vorzuziehen. Hesse. 


Nordmann, O.: Transjejunale Hepaticusdrainage. (Städt. Auguste-Vicloria- 
Krankenh., Berlin-Schöneberg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 4, S. 1061 bis 
1074. 1913. | 

Vgl. dieses Zentralbl. Bd. 1, H. 14, S. 702. 


Babcock, W. Wayne, Gallstones producing pyloric and jejunal obstruction. 
(Über Verschluß des Pylorus und des Dünndarms durch Gallensteine.) 
New York med. journal Bd. 97, Nr. 23, S. 1169—1170. 1913. 

Im ersten Falle war ein 61/,x4 cm messender Gallenstein durch die Vorderwand des Magens 
perforiert und in den Pylorus eingekeilt. Tod nach 24 Stunden. Im zweiten Falle bestand 
Dünndarmverschluß durch einen 3,1 cm langen und 3,5 cm breiten Stein, der durch quere 
Incision entfernt wurde. Heilung. Krüger (Weimar). 


Pankreas: 
Nauwerck, €.: Nochmals die ‚„Durchbohrung des Duodenums und des Pankreas 
durch eine Tänie“. (Pathol.-hyg. Inst., Stadt Chemnitz.) Zentralbl. f. Bakteriol. Orig. 


Bd. 69, H. 5/6, S. 434—436. 1913. 
Einige Bemerkungen und Photogramme zur A. Stiedaschen Arbeit als Entgegnung auf 
die Kritik Marchands im Handbuch der allgemeinen Pathologie von Koehl und Marchand. 
Stadler (Wilhelmshaven). 


Vigyáż6, Gyula: Fall von Pankreatitis. (Sct. Stephanspital, Budapest.) Buda- 
pesti Orvosi Ujsàg, Sebészet Jg. 11, Nr. 1, S. 12. 1913. (Ungarisch.) 
42* 
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Reyher, Wolfgang v.: Ein Beitrag zur Diagnose und Therapie der akuten 
Pankreaserkrankungen. Petersburg. med. Zeitschr. Jg. 38, Nr. 11, 8. 128—132. 1913. 


Bericht zweier Fälle von akuter Pankreatitis, die mit richtiger Diagnose operiert und ge- 
heilt wurden. Bemerkenswertist, daßindemeinen Falldas Pankreas hochgradig 
geschwollen und blutrot, aber nicht nekrotisch gefunden wurde. Dieses Sta- 
dium der Hyperämie scheint der Nekrose voranzugehen. v. Reyher empfiehlt 
möglichst frühzeitige Operation auch im Shock. Moszkowicz (Wien). 


Harrower, Henry R.: The splenic hormone. (Über die Hormone der Milz.) 
Med. council Bd. 18, Nr. 7, S. 266—267. 1913. 

Nach dem Ergebnis zahlreicher klinischer und experimenteller Forschungen wäh- 
rend der letzten zehn Jahre kommt der Milz neben ihrem Anteil an der Blut- 
bereitungund -umbildungauchdie Eigenschaftzu, Stoffezusecernieren, 
die einen wesentlichen Einfluß auf die Ernährungsvorgängeim Organis- 
mus besitzen. Harrower nennt fünf im Milzextrakt befindliche Hormone, welche 
in verschiedener Weise wirken, und zwar 1. auf die Leukocytose, die Phagocytose, 
möglicherweise auf die Bildung von Hämoglobin und die Umwandlung von Eisen; 
2. (theroetisch) auf die tryptische Verdauung; 3. auf die Darmverdauung und die Pro- 
duktion von Enterokinase; 4. auf die Wundheilung durch Hämostase und die Beschleu- 
nigung der Bindegewebsneubildung und 5. auf die Milzfunktionen selbst. Nach Ba yle 
erhöht das Milzextrakt die mineralischen Bestandteile der Gewebe und damit ihre 
Widerstandsfähigkeit gegenüber dem Kochschen Tuberkelbacillus. Herzen und Bel- 
lamy nehmen in der Milz ein Agens an, das auf dem Weg des Blutstroms in das Pankreas 
gelangt, dort die substantia granulosa der Pankreaszellen stimuliert und dadurch die 
Bereitung des tryptischen Fermentes fördert. Freilich sollen die Leukocyten an und für 
sich schon eine bedeutende Fähigkeit besitzen, ein tryptisches Ferment zu produzieren. 
Maggiore neigt daher zu der Ansicht hin, daß das Milzextrakt lediglich die hämopoe- 
tischen Funktionen steigert. Carell konnte in vitro eine starke Zunahme der Bindege- 
websneubildung nach Anwendung von Milzextrakt nachweisen. Landau und David 
bedienten sich desselben mit Vorteil bei schweren Blutungen als Stypticum und bei 
anämischen Zuständen. Ott und namentlich Zuelzer konnten eine kräftige Wirkung 
auf die Darmperistaltik feststellen. Das Hormonal ist zum wesentlichen Milzextrakt. 
In der neuesten Zeit hat Schröder durch die Milzbreibehandlung künst- 
lich erzeugter Tuberkulosen vorzügliche Resultate erzielt. Harrower sah 
auch beim Menschen nach der Gabe von Milzextrakt eine deutliche Besserung des All- 
gemeinzustandes und eine rasche Zunahme des Körpergewichtes. Sazınger. 


Whitehouse, Beckwith: Torsion of the spleen simulating ovarian tumour. 
Splenectomy: recovery. (Milztorsion, die einen Ovarialtumor vortäuscht. 
Splenectomie. Heilung.) Birmingham med. rev. Bd. 74, Nr. 419, S. 18—22. 1913. 


Tillmanns, Zur operativen Behandlung der Bantischen Krankheit. (Freie 
Vereing. d. Chirurg. d. Kgr. Sachsen, 1. Tag., Leipzig, 12. X. 1912.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 40, Nr. 23, S. 917—919. 1913. 


Tillmanns empfiehlt unter Berufung auf den günstigen Erfolg, den er 
in einem Fall von Morbus Banti erzielte, die Talmasche Operation in jenen 
Fällen von Morbus Banti, wo die Splenektomie wegen hochgradiger Entwicklung und Brüchig- 
keit der venösen Gefäße sowie hochgradigen Verwachsungen der Milz kontraindiciert ist. Ohne 
operative Behandlung verläuft die Bantische Krankheit tödlich; die Operation empfiehlt sich 
in möglichst: frühem Stadium. In einem zweiten Fall, in welchem Morbus Banti vermutet 
wurde, ergab die Untersuchung der exstirpierten Milz idiopathische Splenomegalie, Typus 
Gaucher. Der Zustand des 3/,jährigen Knaben besserte sich wohl nach der Operation, doch 
trat nach 21/, Monaten der Tod ein. Die Todesursache konnte nicht festgestellt werden. 

Rubesch (Prag). 


Espine, A. d’, La maladie de Banti chez l’enfant, deux cas de maladie de 
Banti dans la première enfance. (Die Bantische Krankheit beim Kind, 
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zwei Fälle in der frühesten Kindheit.) Rev. med. de la Suisse Romande Jg. 33, 
Nr. 5, S. 357—371. 1913. 

Nach zwei persönlichen Beobachtungen sowie der Durchsicht der einschlägigen 
Veröffentlichungen kommt Verf. zu der Ansicht, daß die Bantische Krankheit 
viel häufiger in frühester Kindheit vorkommt, als man bisher annahm. 
Demgemäß sind manche Milzvergrößerungen in späterer Zeit, die man auf kongeni- 
taler Syphilis zurückführte aus geheilter Bantischer Erkrankung zuzurechnen, da diese 
ausheilen kann. Coste (Magdeburg). 


Harnorgane: 

Plesehner, Hans Gallus, Beiträge zur Klinik und pathologischen Anatomie 
der malignen Hypernephrome. (Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Zeitschr. f. urol. 
Chirurg. Bd. 1, H. 4, S. 309—374. 1913. 

Verf. berichtet über 53 Fälle von malignem HypernephromausderHochen- 
eggschen Klinik. Unter Berücksichtigung dieser Fälle und der gesamten Literatur 
über diesen Gegenstand kommt er zu folgenden Schlüssen: die Hypernephrome 
stellen etwa 2/, aller zur Beobachtung kommenden Nierengeschwülste 
dar. Das Prädilektionsalter liegt zwischen 45 und 65 Jahren, das männliche Geschlecht 
und die rechte Körperseite sind bevorzugt. Die Ätiologie ist dunkel. Die Symptome 
sind entsprechend der Trias der für maligne Nierengeschwülste charakteristischen 
Kardinalsymptome: 1. Hämaturie, meist das erste Anzeichen der Erkrankung, 
bedingt durch Propagation des Tumors in das Nierenbecken, vielleicht auch durch Stau- 
ungsvorgänge in der Niere infolge des Tumors. Die Art und Dauer der Blutung hat 
nichts Charakteristisches. Das auslösende Moment war bisweilen ein Trauma; wieder- 
holt genügte schon die Palpation der Niere bei der ärztlichen Untersuchung, um eine 
Nierenblutung hervorzurufen. 2. Schmerzen: ohne typischen Charakter, vielfach im 
Verein mit der Hämaturie, durch die Verlegung des Ureters durch Blutgerinnsel be- 
dingt (Nierenkolik). 3. Der palpatorisch meist nachweisbare Nierentumor; bisweilen 
plötzliche Vergrößerung des Tumors mit plötzlicher Zunahme der Beschwerden wahr- 
scheinlich infolge von Blutungen in das Geschwulstgewebe. Außerdem kann es bei 
Hypernephromen zu Stauungen in der unteren Körperhälfte, ferner zu einer sog. 
„symptomatischen Varicocele‘‘ kommen, wohl eine Folge der Kompression 
oder Abknickung der Vena spermatica durch den Tumor oder durch Drüsenmetastasen 
oder des Einwachsens eines Geschwulstzapfens in die Vena renalis bis zur Einmündungs- 
stelle der Vena spermatica. Charakteristisch für diesymptomatische Hydro- 
cele bei Nierentumoren ist, daß sie im Gegensatz zur gewöhnlichen beim 
Liegen verschwindet. Auffallend ist ferner das so häufige Fehlen der Kachexie 
auch bei längerem Bestehen der Erkrankung, so lange es noch nicht zu einer Metasta- 
sierung des Tumors gekommen ist und noch nicht langdauernde Hämaturien voraus- 
gegangen sind. Weitere eigentümliche, anscheinend für Hypernephrom charakteri- 
stische Erscheinungen sind Veränderungen an der Haut, teils in Form einer 
allgemeinen Bronzefärbung derselben, ähnlich der bei Morbus Addisonii bekannten, 
teils in Form von ephelidenartigen, kleinen bräunlichen Pigmentflecken ohne bestimmte 
Lokalisation, ferner die Metastasenbildung: vielfach ist es bei den Hypernephromen 
eine Metastase und zwar eine singuläre Knochenmetastase, welche das 1. Sym- 
ptom der Krankheit darstellt. Trotz aller dieser Symptome ist die Diagnostik der 
malignen Hypernephrome schwierig, sie wird erleichtert durch den Harnleiterkatheteris- 
mus und die funktionelle Nierendiagnostik, durch den Nachweis der Funktionsstörung 
der erkrankten Niere. Als Therapie kommt einzig und allein dee Nephrektomie 
in Betracht. Als Kontraindikation gegen die Operation ist lediglich eine 
ausgebreitete Metastasierung anzusprechen, nicht aber die singulären 
Metastasen, welche operiert werden müssen. Die Gefahr der Verschlep- 
pung von Geschwulstkeimen durch das bei der Operation unvermeidliche Ziehen 
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und Hantieren an dem Nierenstiel soll nach Duffields Vorschlag dadurch wesentlich 
verringert werden, daß zuerst die Nierengefäße von einem transperitonealen Schnitte 
unterbunden werden und dann erst die Nephrektomie vorgenommen wird. Die Pro- 
gnose nach der operativen Entfernung des Tumors ist getrübt durch die Neigung der 
Hypernephrome zu Spätmetastasen; von besonders ungünstiger prognostischer 
Bedeutung istaberdas Einwucherndes Tumorsindie Blutgefäße, speziell 
in die Venen. Die Aussaat der Metastasen erfolgt weitaus am häufigsten auf dem 
Blutwege — am meisten in den Knochen, dann in den Lungen. Die Metastasierung 
auf dem Lymphwege ist seltener, ganz selten ist die Aussaat von Ge- 
schwulstkeimen auf dem Wege des Harnstromes. Oehler (Freiburg ı. B.). 


Rohde, E., und Ph. Ellinger, Über die Funktion der Nierennerven. (Vorläuf. 
Mitteilg.) (Pharmakol. Inst., Univ. Heidelberg.) Zentralbl. f. Physiol. Bd. 27, Nr. 1. 
S. 12—13. 1913. 


Die Verf. gehen von der Anschauung aus, daß die Niere von den zutretenden 
Nerven funktionshemmendeund -steigernde Einflüsse bekomme, und suchten 
diese durch Nervendurchreißung auszuschalten. Funktionsdifferenzen 
fanden sich noch nach Wochen und Monaten: Der Urin der entnervten Niere war 
reichlicher und dünner, als der der nervenversorgten; in der Ausscheidung der harn- 
fähigen Substanzen fanden sich konstante Unterschiede; die Chlorausscheidung ging 
der Wasserausscheidung parallel. Dem Splanchnicus schreiben die Verf. Depressor- 
eigenschaften zu, während fördernde Einflüsse des Vagus noch nicht behauptet werden 
können. Aus ihren Versuchen schließen sie, daß die Nierensekretion 
als solche zwar nicht obligatorisch abhängig ist von Nerveneinflüssen, 
aber die feinere Einstellung solchen unterliegt. Lobenhoffer (Erlangen). 


Grigorjew, S. P.: Die Röntgenuntersuchung der Nieren. (Chir. Klin. ın 
Charkoff.) Verhandlungen des XII. Kongresses russischer Chirurgen, Bd. 12, S. 173 
bis 179. Moskau 1913 (Russisch). 


Verf. hält nicht nur die Röntgenographie der Niere, sondern auch die präliminäre 
Durchleuchtung für sehr wichtig. Das Ausbleiben der respiratorischen Ver- 
schieblichkeit der Niere spricht für perirenale Verwachsungen (Perinephritis fibrosa 
usw.). Auch lassen sich die stärkeren Grade der Wanderniere auf diesem Wege 
feststellen. Werden bei wiederholter Durchleuchtung weder Nieren- noch Muskel- 
konturen gesehen, so ist eine Paranephritis möglich. Ferner sind sämtliche Steine, 
die größer als ein Hirsekorn sind, auf dem Durchleuchtungsschirm sichtbar. Werden 
beimtiefenAtmen dieKonturen desangeblichenSteines und des unteren 
Nierenpols nicht im Verhältnis zueinander verschoben, so ist der Stein- 
schatten intrarenalen Ursprungs. Im entgegengesetzten Fall ist der 
Schatten extrarenal zu suchen. Auch die Ureteren besitzen eine aller- 
dings nach unten hin zu allmählich abnehmende respiratorische Ver- 
schieblichkeit im Umfange von I—2 cm. Um bei der Röntgenographie brauch- 
bare Resultate zu erhalten, fordert der Verf. eine Expositionszeit von nicht 
mehr als !/,—!/,, Sekunden, wobei 2 Aufnahmen (Exspirium und Inspirium) an- 
zufertigen sind. Verf. verfügt über ein Material von 82 Fällen von Nephrolithiasıs. 
In 11 Fällen gingen die Steine ab. In 44 Fällen wurden die Steine operativ entfernt. In 
2 Fällen handelte es sich hierbei um bilaterale Nephrolithiasis. Die röntgenologische 
Diagnose stimmte in allen Fällen. Bloß in einem Fall, wo der Stein im Collum 
ureteris lokalisiert worden war, fand er sich oberhalb desselben ım Infundibulum. In 
6 Fällen wurden die diagnostizierten Steine bei der Operation nicht gefunden. In 3 von 
diesen Fällen wurde jedoch spontaner Steinabgang beobachtet, in 3 Fällen blieben die 
Steine in der Niere und vergrößerten sich allmählich. Eine Verzeichnung der Größe 
des Nierensteins durch falsche Projektion wird vom Verf. als unmöglich bezeichnet. 

Hesse (St. Petersburg). 
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Vitry, G., La réaction de Moriz -Weisz (épreuve du permanganate) dans Purine 
des tubereuleux. Sa valeur pronostique. (Die Reaktion nach Moriz-Weiß 
[Permanganatprobe] im Urin Tuberkulöser und ihre prognostische Be- 
deutung.) Rev. internat. de la tubercul. Bd. 23, Nr. 5, S. 325—329. 1913. 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 1, S. 194. 


Herman, J. Leon, and George Fetterolf, Dumb-bell kidney. (Hantelniere.) 
Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 6, S. 868—878. 1913. 


Verff. fanden in der Leiche eines 71 jährigen Mannes die Nieren zu einem hantelförmigen 
Organ verschmolzen. Der obere Pol der rechten Hälfte liegt in Höhe des unteren Randes 
des 1. L.-W., der der linken in Höhe des oberen Randes des 1. L.-W. Der Isthmus, nach 
vorne konvex, zieht vor Aorta und Cava vorbei. Der Hilus ist beiderseits an der Vorderfläche, 
und zwar etwa im Zentrum der beiden scheibenförmigen Seitenstücke der „Hantel‘ gelegen. 
Das Becken hat 6 Kelche rechts, 4 links, davon je einen für den Isthmus. 7 Arterien (darunter 
je eine von jeder Iliaca communis, die übrigen aus verschiedenen Stellen der Aorta) und 
6 Venen versorgen die Niere. Die Vena lienalis mündet in die Cava. Die Pfortader wird 
allein durch die Vena mesent. sup. dargestellt» Burckhardt (Berlin). 


Heinsius, Fritz, Cystennieren und Gravidität. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynae- 
kol. Bd. 73, H. 2, S. 429—440. 1913. 


Die Cystennieren, bei denen gleichzeitig oft Leberceysten beobachtet 
werden, sind fast ausschließlich doppelseitig. Die Exstirpation einer Niere kann 
daher nur in Ausnahmefällen vorgenommen werden. Eine Gravidität kann bei vorgeschrittener 
Nierenentartung eine schwere Gefahr für die Trägerin bringen. Schilderung eines einschlägigen 
Falles, wo die Unterbrechung der Schwangerschaft ausgeführt werden mußte, und wo nach 
Exstirpation der einen entzündeten Cystenniere der Tod eintrat. Oehlecker (Hamburg). 


Michailow, N. A.: Einige neuere Angaben über die Ätiologie der Hydro- 
nephrosen. (Eingeborene Mißbildungen des Harnleiters.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 7, 
H. 7, S. 564—567. 1913. 


Rechtsseitige Pyonephrose. Andeutung von Intermittenz. Freilegung mit paraperi- 
tonealem Schnitt. Eröffnung des sehr erweiterten Nierenbeckens mit 10 cm langem Quer- 
schnitt. Es zeigt sich, daß eine Art von Ventil am oberen Ureterende bestand, in der Art, 
daß der Ureter von einem 4cm langen warzenartigen Höcker des Nierenbeckens enteprang, 
` einer Art von Invagination des Ureters ins Nierenbecken. Innerhalb dieses Höckers verlief 
der Ureter fast parallel zur Nierenbeckenwand. Schlitzung bis zum freien Teil des Uretere. 
Quere Vernähung der Ureter- mit der Nierenbeckenschleimhaut. Drainage des Nierenbeckenr. 
Unter internen Methylenblaugaben und periodischen Kollargolspülungen des Nierenbeckens 
per Cystoskop: Heilung. Es bleiben nur leichte anfallsweise Beschwerden für einige Zeit zurück. 
Zugleich bestand auf derselben Seite eine Senkung der Niere, die vielleicht in kausalem Zu- 
sammenhang mit der Hydronephrose stand. Ruge (Frankfurt a. O.). 


-Kropeit, A.: Surgical treatment of nephritis: report of two cases. (Zur 
chirurgischen Behandlung der Nephritis. Bericht über zwei Fälle.) Urol. 
a. cutan. rev. Techn. suppl. Bd. 1, Nr. 2, S. 210—211. 1913. 


Die chirurgische Behandlung der einer medizinischen Behandlung trotzenden Fälle von 
Nephritis besteht in einer Dekapsulation oder Nephrotomie und zielt darauf ab, den Innendruck 
des Organs herabzusetzen, dadurch die Zirkulationsverhältnisse zu bessern und so die Exkre- 
tionstätigkeit zu heben. Das Anwendungsgebiet der beiden genannten Operationen bildeten 
bisher fast ausschließlich Nephritiden im Änschluß an akute Infektionskrankheiten, namentlich 
Scharlach, die akuten toxischen Nephritiden, hervorgebracht durch chemische Gifte, die eklamp- 
tische Nephritis und der Morbus Brightü. Kropeit berichtet über 2 Fälle, indenenes 
ihm gelang, durch Decapsulation bzw. Nephrotomie auch der chronischen 
Nephritiserfolgreich zu begegnen. Im ersten Fall handelte es sich um einen 21 jährigen 
Patienten, der Jahre lang an kolikähnlichen Schmerzanfällen in der rechten Nierengegend litt. 
Die Diagnose lautete auf Nephritis chronica dolorosa. Kropeit nahm eine rechtsseitige De- 
kapsulation vor, mit dem Erfolg, daß der Patient seitdem schmerzfrei und von gutem Allge- 
meinbefinden ist. Der Harn zeigt noch eine Spur von Eiweiß. Der zweite Fall betrifft eine 
43jährige Frau mit andauernden profusen Hämaturien. Die Diagnose schwankte zwischen 
Hämaturia ex nephritide und Nierentumor. Durch die Nephrotomie konnten Nephrolithiasis und 
Tumor ausgeschlossen werden. Seit der Operation sind die Hämaturien verschwunden, die 
Patientin fühlt sich vollständig gesund. K. empfiehlt auch, in allen Fällen eiteriger 
Nephritisund Pyelitis die Niere operativ anzugreifen und dem Eiter Abfluß zu ver- 
schaffen. Saringer (München). 
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Mysch, W. M.: Beobachtungen über die chirurgische Behandlung chronischer 
Nephritiden (haematurica u. dolorosa). (Chirurg. Univ.-Klın., Tomsk, Prof. Mysch.) 
Chirurgitscheski Archiv Weljaminowa Bd. 29, H. 3, S. 419—439. 1913. (Russ.) 

In dem Begriff über die Nephritis müssen auf Grund der neuen Untersuchungs- 
methoden (Cystoskopie, Ureterenkatheterismus, funktionelle Diagnostik) neue Mo- 
mente zur Geltung gebracht werden. Es erweist sich, daß 1. die Nephritis einseitig sein 
kann, 2. das Befallensein der Niere kann partiell sein, 3. eine Niere, von Nephritis 
befallen, kann Urin ohne Eiweiß und ohne Zylinder absondern und 4. es gibt Nephritiden, 
welche klinisch sich hauptsächlich durch Schmerzen äußern (Koliknephritis) 
und durch Blutungen (Nephritis haematurica). Die drei interessanten Beobachtungen 
des Verf. gehören in die letzte Gruppe. 

In zwei Fällen handelte es sich um Nephritis haematurica und in einem um Koliknephritis 
oder die sogenannte Nephritisdolorosa. Der erste Fall betraf 24jähr. Pat. AufGrund der bestehen- 
den Beschwerden und auf Grund der genauen cystoskopischen und funktionellen Untersuchun- 
gen wurde die Diagnose Tuberkulose der rechten Niere gestellt. Nach der ausgeführten 
Nephrektomie erwies es sich, daß die Diagnose eine falsche war. Die genaue mikro- 
skopische Untersuchung konnte nur chronische Nephritis mit zahlreichen Blutungen in 
den geraden Kanälchen nachweisen. Die Pat. genas. Es lag hier also eine hämaturische Nephri- 
tis vor. Bei der nächsten Beobachtung konnte schon diese Diagnose richtig gestellt werden. 
Bei der 53jährigen Frau waren vorhanden Ödeme und Blut im Urin. Bei der Cystoskopie 
aus dem sonst nicht veränderten Ureter Blutabsonderung. Auf Grund dieser und noch wei- 
terer Untersuchungen wurde Nephritis chr. haematurica der rechten Niere angenommen. Die 
Operation bestätigte die Diagnose, und es wurde die Dekapsulation der rechten Niere nach 
Albarran ausgeführt. Glatte Heilung. 

Die Geschichte derhämaturischen Nephritiden ist mitden Namen Israel, Albarran 
und Pousson verbunden. Die Diagnose der Erkrankung ist möglich, wird aber haupt- 
sächlich durch den Ausschluß anderer Nierenerkrankungen bedingt, welche auch 
Nierenblutungen hervorrufen können. Als Behandlungsmethoden kämen Dekapsu- 
lation und Nephrektomie in Betracht. Nach der Statistik von Pousson (1909) 
gaben 6 Fälle von Dekapsulation keinen Todesfall; 12 Fälle von Nephrektomie — 4 To- 
desfälle. Die Entfernung der Niere ist nur in sehr schweren Fällen indiziert. 

Der dritte Fall betrifft einen 28jähr. Mann, bei dem auf Grund seiner kolikartigen Schmer- 
zen, welche auch experimentell durch Einführen von Flüssigkeit in das Nierenbecken beim 
Ureterkatheterismus hervorgerufen wurden, die Diagnose — Nephritis dolorosa — gestellt 
wurde. Steine, Tuberkulose, Pyelitis usw. konnten wegen Fehlen von pathologischen Urin- 
veränderungen und negativen Röntgenuntersuchungen ausgeschlossen werden. Bei der 
Operation wurde die Dekapsulation ausgeführt und ein kleines Nierenstück zur mikro- 
skopischen Untersuchung entnommen. Der Pat. genas, keine Schmerzanfälle mehr beobachtet. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab Veränderungen, wie sie bei schwerer 
chronischer Nephritis gefunden werden. Es handelt sich hier also um eine Art der Ne- 
phritis, die sich nur durch Schmerzanfälle dokumentiert. Diese Beobachtungen 
sind noch selten. Pousson führt aus der Literatur 14 Fälle an, Kümmell verfügt über 
10 Beobachtungen. Schaack (St. Petersburg). 

Pousson, Alf.: Indications opératoires dans les néphrites chroniques. (Indi- 
kationen zum chirurgischen Eingriff bei chronischen Nephritiden.) 
(Clin. des mal. des voies urin.) Journal d’urol. méd. et chirurg. Bd. 3, Nr. 6, S. 717 
bis 737. 1913. 

Eingehende Besprechung der Indikationen und Kontraindikationen an der Hand 
der Erfolge bzw. Mißerfolge von 153 aus der Literatur zusammengestellten Eingriffen 
(Dekapsulationen bzw. Nephrotomien) bei chronischem Morbus Brightii. Viele Ein- 
zelheiten aus Krankengeschichten. — Die Operation ist im allgemeinen erst da indiziert, 
wo interne Hilfsmittel versagen. Sie kann verfallenes Parenchym nicht wiederher- 
stellen, nur das noch vorhandene leistungsfähig machen, bzw. retten. Der Einfluß 
der Operation ist größtenteils ein mechanischer. Die Nephrotomie ist eingreifender, 
aber auch auf breiterer Basis wirksamer als die Dekapsulation. Die Nephrotomie ist 
in den schwereren Fällen mit Herzkomplikationen, urämischer Intoxikation, visceralen 
Ödemen etc. anzuwenden. Die operative Mortalität beim Morbus Brightü ist alles in 
allem 23,5 %,, bis zu 20 Tagen nach dem Eingriff, der Operation selbst fallen hiervon 
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nur 13 % zur Last. Die Dauerresultate sind nicht schlecht. Von 92 Kranken, die die 
Operation um 3 Monate überlebten, starben noch:28 nach anfänglicher Besserung vor 
Ablauf des ersten Jahres, während 63 bis mehrere Jahre nach der Operation den An- 
schein der Genesung boten. Im einzelnen verdunkelt das Vorhandensein von Urämie 
die Prognose beträchtlich. Dagegen zeigen Fälle mit Ödemen mit oder ohne Urämie 
und Oligurie die beste Prognose; nach ihnen rangieren die reinen Urämiefälle; an dritter 
- Stelle die Fälle von Urämie mit Oligurie ohne Ödeme, während die schlechteste Prognose 
quoad vitam und quoad sanationem diejenigen Fälle geben, in denen die im Vorder- 
grund des Bildes stehende Urämie mit Ödemen und Oligurie verbunden ist. — Bzgl. der 
Indikationen: Eine andauernde Oligurie ist eine strikte Indikation zum 
Eingriff. Eliminationsproben mit Methylenblau, Phloridzin etc. sind für die Indi- 
kation wertlos, da sie für die Harnstoffelimination nichts besagen. Albuminuriegrade 
sind weder als Indikation noch als Gegenanzeige von Wert. Subeutane Ödeme, selbst 
monströse Anasarken sind keine Kontraindikation, eher eine Anzeige zur Operation, 
umgekehrt wie Ergüsse in Pleuren, Peritoneum oder Pericard, während die Harnstoff- 
retentionskonstante vorläufig noch bzgl. der Indikation nichts Sicheres bedeutet. 
Herzhypertrophie, Galopprhythmus, Dilatation sind durch den Eingriff event]. zu heilen; 
Myocarditis kontraindiziert den Eingriff, ebenso beginnende oder schwere Erniedrigung 
des Blutdrucks. Erhöhung des Blutdrucks mit wahrer Hypertrophie des Herzens ist 
dagegen eine formelle Indikation für den Eingriff. Funktionelle Sehstörungen (Vermin- 
derung der Sehschärfe, Doppelsehen, Hemiopsie, Amblyopsie, selbst Amaurose) wider- 
sprechen ohne anatomische Veränderungen (Öpticusatrophie, Retinitis usw.) dem 
Eingriff nicht. Letztere dagegen sind eine strikte Kontraindikation. Die Ausführungen 
‘sind mit Beispielen, Zahlen, Tabellen unterstützt. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Peusson, Alfred: Pathogenie role of perinephritis of the hilus. (Pathogene 
Rolle der Perinephritis des Hilus.) Urol. a. cutan. rev. Techn. suppl. Bd. 1, 
Nr. 1, S. 59—61. 1913. 

Verf. beschreibt das Krankheitsbild der sklerosen oder skler-adiposen Umwand- 
lung des den Hilus der Niere umgebenden Bindegewebes. Diese Perinephritis des 
Nierenstiels verursacht einerseits eine Kompression der Nierenkelche, des Beckens und 
des Anfangsteils des Ureters, führt somit zu Erschwerung der Urinentleerung und deren 
Folgezuständen, andererseits bedingt sie durch Strangulation der Gefäße hochgradige 
Zirkulations- und Ernährungsstörungen. Verf. hat bei einer jungen Frau mit Pyelitis 
gelegentlich der Operation einen derartigen Befund erhoben. Seine Operationsmethode 
besteht in Dekortikation der Blutgefäße und des ganzen Nierenhilus von den Narben- 
massen. Kempf (Braunschweig). 

Rihmer, B6la: Über Urogenitaltuberkulose. (Budapesti Orvosi Ujsàg Jg. 11, 
Nr. 10, S. 119—124. 1913. (Ungarisch.) 

Die Spontanheilung der Nierentuberkulose ist sehr selten und geht 
gewöhnlich mit der funktionellen Ausschaltung der Niere, mit dauerndem Verschluß 
des Ureters einher (Autonephrektomie), und bis dies entsteht, kommt es sehr oft zur 
Infektion der tieferen Harnwege; die frühe Entfernung der tuberkulös erkrankten Niere 
führt zu einer wesentlichen Besserung der operativen Erfolge, jedoch nur dann, wenn 
die andere Niere gesund ist. Und somit bildet die einseitige caseös-cavernöse Tuber- 
kulose der Niere das wahre Dominium des chirurgischen Eingriffes. Die mit dem 
Tuberkulin bisher gewonnenen Erfahrungen berechtigen uns nicht, bei sicher kon- 
statierter, also offener, mit Pyurie einhergehender einseitiger Nierentuberkulose mit 
dem Eingriffe zu warten. Er berichtet über 35 Nephrektomien wegen Tuberkulose; 
operative und postoperative (bis zu 6 Monaten) Mortalität 25,4%, radikale Heilung 
37% von 11/, bis 8°/, Jahren, auffallende Besserung in 25,7%, von 11/, bis 61/, Jahren. 
Bei 11,4%, Lebenden sind seit der Operation noch keine 1!/, Jahre verflossen. — Be- 
züglich der chirurgischen Behandlung der Genitaltuberkulose ist Rih mer 
der Meinung, daß die Zukunft der konservativen Chirurgie gehört. Man 
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soll nur kastrieren, wenn der Hoden selbst krank ist, sonst nur den Nebenhoden, ev. 
samt Ductus deferens resezieren. Die tuberkulöse Prostata und Samenblase soll nur 
im Falle von Abscedierung operiert werden. Gute Prognose bieten nur solche Fälle, 
wo die Genitaltuberkulose wenigstens klinisch solitär ist, wo sich im Organismus kein 
anderer tuberkulöser Herd befindet. Pólya (Budapest). 

Suter, Friedrich: Primary ureter-papilloma. Nephro-ureterectomy. Recovery. 
(Primäres Ureterpapillom, Heilung nach Nephro-Ureterektomie.) Urol. 
a. cutan. rev. Techn. suppl. Bd. 1, Nr. 1, S. 62—65. 1913. 

Nach Albarran u. a. sind primäre Papillome des Ureters sehr selten und schwer zu dia- 
gnostizieren. Verf. hat folgenden Fall beobachtet: Ein 55jähriger Mann hat verschiedentlich 
Blut mit dem Urin entleert. Cystoskopisch fand sich ein Tumor der vorderen Blasenwand, 
der sich bei der Cystotomie als festhaftendes Gerinnsel erwies. Ein Jahr lang Zessieren der 
Hämaturie. Dann wieder Blutung. Cystoskopisch ließ sich nachweisen, daß das Blut aus dem 
rechten Ureter floß und beide Nieren sonst funktionell intakt waren. Diagnose: Tumor oder 
essentielle Nierenblutung. Freilegung der rechten Niere, die ein völlig normales Aussehen 
bot. Ein excidiertes Stückchen zeigte auch bei mikroskopischer Untersuchung keine patho- 
logischen Veränderungen. Nach 3 Monaten kommt wieder Blut aus dem rechten Ureter. In- 
terne Behandlung unwirksam. Nach Y/, Jahre wieder in der Annahme einer essentiellen Nieren- 
blutung rechtsseitige Nephrektomie, wobei eine am Ureter abwärts verlaufende Peristaltik 
auffiel (ein Symptom, das Verf. nie vorher gesehen und nirgends beschrieben gefunden hat). Die 
Niere war makroskopisch gesund, zeigte mikroskopische Veränderungen, deren Deutung 
zweifelhaft blieb. Schon am Tage nach der Operation neue Blutung. und 6 Tage später sah 
man wieder ein Gerinnsel in der Uretermündung. Daher nach weiteren 4 Tagen extraperito- 
neale Freilegung des verdickten Ureters, Eröffnung der Blase, Vorschieben eines Katheters 
in den Ureter, dessen renales Ende am Katheter festgebunden wurde, worauf der Ureter durch 
Zurückziehen des Katheters in die Blase invertiert und abgetragen wurde. Etwa lcm über 
dem Blasenende des Harnleiters fand man ein haselnußgroßes (benignes) Papillom. Völlige 
Heilung. — Abbildung des Präparats. Besonders ungewöhnlich war an dem berich- 
teten Falle, daß das Papillom keine H ydronephrose bewirkt hatte. Verf. meint, 
daß manin solchen Fällen die Diagnose stellen könne, wenn man mit dem Urete- 
renkatheter aus dem oberen Teil des Harnleiters normalen Urin, aus dem un- 
teren Abschnitt dagegen blutigen Harn erhalte; bei richtiger Diagnosenstellung 
käme auch eine partielle Ureterektomie mit Erhaltung der Niere in Frage. Kempf. 

Fischer, Aladár: Uretersteine bei einem 1!/ jährigen Kinde, Ureterolitho- 
mie, Heilung. Budapesti Orvosi Ujsàg, Gyermekorvos Jg. 11, Nr. 2, S. 19—20. 1913. 
(Ungarisch.) 

Heinsius, Fritz, Uber die cystoskopische Diagnose eines Uretersteins und seine 
Entfernung auf vaginalem Wege. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynaekol. Bd. 73, H. 2, 
S. 441—451. 1913. 

Beim Cystoskopieren wird in der Uretermündung ein eingekeilter Stein festgestellt. Da 
die Entfernung endovesikal nicht gelingt, wird sie operativ von der Vagina aus vorgenommen. 

Oehlecker (Hamburg). 

Kusnetzky: Die Maydlsche Operation bei Exstrophie der Blase. Praktitscheski 
Wratsch Bd. 12, S. 323—325. 1913. (Russisch.) 

Verf. berichtet über einen Fall von erfolgreicher Ausführung der Maydlschen Operation 
bei Blasenectopie. Während nach Maydl die Vereinigung der Blasenwand mit der Wand 
der Flexura sigmoidea in 2 Etagen erfolgt, legte Verf. fortlaufende Nähte in 3 Etagen an: Mu- 
cosa-, Muscularis- und Serosanähte. Eine 2-Etagennaht hält Verf. für ungenügend. Verf. 
schließt sich der Ansicht Mirotworzews an, daß bei Kindern bis zum 5. Lebensjahre die 
Maydlsche Operation den anderen Methoden vorzuziehen sei. Kontraindikationen sind Colitis 
ulcerosa und Erkrankungen der Nieren. Der Darm ist vor der Operation gründlich zu reinigen. 

Joffe (Dorpat). 

Francisco, Giacomo de: L’epieistotomia nella calcolosi vescicale e nuovo 
processo di sutura della vescica. (Über die Sectio alta bei Harnblasensteinen 
und eine neue Nahtmethode der Harnblase.) Gaz. med. ital. Jg. 64, Nr. 24, 
S. 231—236. 1913. 

De Francisco berichtet über einen durch Sectio alta entfernten, 10 cm langen, 32 cm 
im Umfang messenden, 615 g wiegenden Harnblasenstein und empfiehlt zum Verschluß der 
Harnblase eine einfache Lembertnaht, von der die Fäden als capilläre Drainage zur Bauchwunde 
herausgeleitet werden. Für alle irgendwie dazu geeigneten Fälle wird die Bedeutung der 
Lithotrypsie betont. Leuenberger (Zürich). 
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Barney, J. Dellinger: A case illustrating the efficiency of the high frequeney 
eurrent in the treatment of tumors of the bladder. (Ein Fall zur Illustration 
der Wirkung des Hochfrequenzstroms bei der Behandlung von Blasen- 
geschwülsten.) Boston med. a. surg. journal Bd. 169, Nr. 1, S. 19—20. 1913. 

Bei einem 70jährigen Manne, der mehrfach schokoladefarbigen Urin entleert hatte, 
fand sich cystoskopisch chronische Cystitis, mäßige Prostatahypertrophie und ein gestielter, 
haselnußgroßer Tumor der hinteren Blasenwand. Behandlung mit dem Hochfrequenzstrom 
in verschiedenen Sitzungen. Bei der letzten Sitzung war der Tumor bis auf einige kleine Knöt- 
chen geschwunden, jedoch sah man in seiner Umgebung Papeln, die den Eindruck einer malig- 
nen Neubildung machten. Exstirpation der verdächtigen Partie nach suprapubischer Cysto- 
tomie. Heilungsverlauf 0. B. Von Interesse ist nun der pathologische Befund der excidierten 
Partie. Es fand sich nämlich eine chronische Entzündung der Schleimhaut und 
nichts von Tumorzellen. Diese eigentümliche, ein Carcinom vortäuschende 
Reaktion der Blasenwand auf Hochfrequenzströme ist auch anderen Beob- 
achtern aufgefallen. Kempf (Braunschweig). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Sasaki, J., Über die experimentelle Prostataatrophie durch Röntgenbestrahlung 
der Hoden. (Chirurg. Klin., Heidelberg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 122, H. 3/4, 
S. 290—308. 1913. 

Sasaki hat sich folgende Fragen vorgelegt: 1. Kann durch die Einwirkung der 
Röntgenstrahlen indirekt Prostataatrophie hervorgerufen werden? und 2. wie verhält 
sich die Veränderung der Hoden, im Falle der Einwirkung, zur Veränderung der Pro- 
stata? Er hat 5 Kaninchen und 4 Hunde für seine Experimente herangezogen, welche 
im Verlaufe von 36 Tagen bis 5 Monaten 12—15mal bestrahlt wurden. Hoden und 
Prostaten dieser Tiere und von 11 an Alter und Rasse verschiedenen Kontrolltieren wurden 
histologisch untersucht. Als Ergebnis der Versuche konnte er bei 3 Kaninchen voll- 
kommene makroskopisch und mikroskopisch nachweisbare Atrophie der Prostata fest- 
stellen, bei 2 Hunden und 2 Kaninchen war überwiegende Atrophie vorhanden; bei 
den übrigen Tieren war der Erfolg nicht so ausgeprägt, doch war kein Fall von Ver- 
änderungen ganz verschont geblieben. Braune Kaninchen waren mehr empfindlich 
als schwarze, bei Hunden waren die Veränderungen geringere als bei Kaninchen. Histo- 
logisch fand sich entweder totale Atrophie oder Atrophie mit Degeneration bzw. 
rundzelliger Infiltration. Das Epithel war niedriger, das interstitielle Bindegewebe 
vermehrt; die muskulösen Anteile traten in den Hintergrund. Bei Kaninchen war die 
Atrophie eine totale, bei Hunden waren die Zentralpartien in der Ungebung der Urethra 
mehr verändert als die Randpartien. S. glaubt also erwiesen zu haben, daß 
die Bestrahlung der Hoden nicht nur eine Entwicklungshemmung der 
Prostata, sondern auch eine Rückbildung des völlig ausgebildeten 
Organs bedingt. Besprechung der Veränderungen, welche histologisch an den 
bestrahlten Hoden nachzuweisen waren (Schwund der Samenzellen, enorme Vermehrung 
der Zwischenzellen). S. glaubt nach diesen Versuchsresultaten berechtigt zu sein, 
dieHodenbestrahlung als wirksames therapeutischesMittel bei Prostata- 
hypertrophie zu empfehlen, worüber ja bereits spärliche klinische Erfahrungen 
vorliegen. Rubritius (Marienbad). 


Moore, Harvey Adams: Prostatectomy in the aged, with a report of two 
cases ninety years of age. (Über Prostatektomie im Alter mit Bericht über 
zwei Fälle im 90. Lebensjahr.) Interstate med. journal Bd. 20, Nr. 7, S. 648 
bis 650. 1913. 


Bissell, Joseph Bidleman: Restoration of the bladder function after prostatec- 
tomy. (Die Wiederherstellung der Blasenfunktion nach Protatektomie.) 
Internat. journal of surg. Bd. 26, Nr. 6, S. 193—196. 1913. 

Die Entfernung der Prostata ist bloß der erste Schritt zur Heilung der Krankheit, 
welche durch die bekannten Veränderungen an Blase, Ureteren, Nierenbecken und 
Nieren kompliziert ist. Besonders die Funktion der Blase erweist sich nachher noch 
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stark gestört, ja oft aufgehoben, der Urin ist übelriechend, eitrig. Der zweite Schritt in 
der Behandlung ist die Drainage, und zwar nicht bloß für einige Tage, sondern für recht 
lange Zeit. Um sie wirkungsvoll zu gestalten, muß man sie am tiefsten Punkt anlegen. 
Verf. zieht deshalb die perineale Methode der Enukleation der supra- 
pubischen vor, von deren Wunde aus die Blase ausgezeichnet drainiert 
und gespült werden kann. Als interne Hilfsmittel nennt er noch Strychnin und 
Atropin. Kasuistischer Beitrag über zwei schwere und komplizierte Fälle, die mit 
guter Blasenfunktion heilten. Hans Brun (Luzern). 


Finkelstein, J. A. und T. M. Gerschun: Zur Serodiagnose der gonorrhoischen 
Erkrankungen. (Bakteriol. Inst. d. Dr. Blumenthal, Moskau.) (Russki Jurnal koshnych 
ı veneritscheskich bolesnei [Ztschr. f. Haut- u. Geschl.-Krkh.]) Bd. 25, H. 3 u. 4. 
S. 272—277 u. S. 360—366. 1913. (Russ.) 

Untersuchung der verschiedenen serodiagnostischen Methoden. Befriedigende Re- 
sultate gibt nur die Komplementbindungsreaktion, die bei Komplikationen der chro- 
nischen Gonorrhöe (Arthritis, Epididymitis und Prostatitis) in 100%, der Fälle (36 Fälle) 
positive Resultate gibt; bei denselben Komplikationen der akuten Gonorrhöe (28 Fälle) 
war die Reaktion bei 71,3%, positiv. Die Methodeist daher für die Differenzial- 
diagnose geeignet. Beim Ausheilen der Krankheit schwindet die Reaktion aus dem 
Blutserum. Die Technik ist die von Wassermann angegebene. Hahn. 


Corbus, B. C.: Erosive and gangrenous balanitis, the fourth veneral disease. 
(Balanitis erosiva und gangraenosa, die vierte venerische Krankheit.) 
Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 23, S. 1769—1774. 1913. 

Verf. bespricht an Hand von mehreren gut untersuchten und illustrierten Fällen 
die Bakteriologie und Klinik dieses hanptsächlich von Scherber und Müller er- 
forschten Krankheitsbildes. Es ist mit der Noma und der Angina Vincenti wegen des 
regelmäßigen symbiotischen Nachweises von Vibrionen und Spirochäten in eine Reihe 
zu stellen. Therapeutisch empfiehlt sich am besten die Circumcision des Präputiums 
und Wasserstoffsuperoxydspülungen. Linser (Tübingen). 


Gliedmaßen. 
Allgemeines: 

Pringle, J. Hogarth: Two cases of vein-gralting for the maintenance of a direct 
arterial circulation. (Zwei Fälle von Venentransplantation für die Auf- 
rechterhaltung einer direkten arteriellen Zirkulation.) Lancet Bd. 184, 
Nr. 26, S. 1795—1796. 1913. 

Fall 1. 49jähriger Mann mit sackförmigem Aneurysma der Art. poplitea auf luetischer 
Basis. Resektion desselben. Überbrücken der 5 cm betragenden Lücke in der Arterie durch eine 
frei transplantierte Vena saphena. Primäre Heilung. Patient nach 2!/, Monaten völlig arbeits- 
fähig. — Fall 2. 19jähriger Schmied mit traumatischem Aneurysma der Art. brachialis. Re- 
sektion einer 6 cm langen Partie. Transplantation eines 8 cm langen Stückes der Vena saphena. 
Heilung. Völlige Arbeitsfähigkeit. Jurasz (Leipzig). 

Schwarz, Albert: Zur Ätiologie der Bursitiden. (Milit. Badeheilanst., Teplitz- 
Schönau.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 63, Nr. 30, S. 1854—1857. 1913. 

Die Schleimbeutelentzündungen an den verschiedenen Gelenken beruhen ätiologisch 
nicht nur vorwiegend auf traumatischen Einflüssen. Auch das infektiöse Moment 
sowie durch Stoffwechselerkrankungen bedingte Ernährungsstörungen in den 
Schleimbeuteln geben eine primäre wie sekundäre Ursache der pathologischen 
Veränderungen. Nach Angina, Mandelentzündungen kann man bisweilen Schmerz- 
empfindlichkeit der Gelenkschleimbeutel feststellen, die mit dem Nachlaß der Hals- 
erscheinungen abklingt; es müssen auf dem Wege der Blutbahn in die Schleimbeutel 
Infektionskeime gelangen, die auch nach Ablauf des akuten infektiösen Prozesses 
daselbst latent verbleiben und nach abermaliger Infektion, resp. nach erlittenem Trauma 
zur Verödung, zur Schrumpfung der Schleimbeutel führen können. Ähnlich können 
rheumatische, gichtische Disposition, Gonorrhöe, Lues die Ursache des Leidens ab- 
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geben. Genaue Kenntnis dieser ätiologischen Momente sowie der anatomischen Lage 
der Schleimbeutel ist notwendig, weil die rechtzeitige Erkenntnis der Affektion eine 
fehlerhafte Therapie vermeidet und dadurch drohenden Versteifungen der Gelenke 
vorzubeugen vermag. Lokale Moorumschläge, besser noch Heißluftbehandlung, ener- 
gische Massage und Mechanotherapie zeitigen, wenn rechtzeitig angewandt, regelmäßig 
einen guten Erfolg. de Ahna (Potsdam). 


Wreden, R. R.: Zur Frage der Mobilisation ankylotischer Gelenke. (Orthopäd. 
Inst. d. Prof. R. Wreden am Med. Inst. f. Frauen, St. Petersburg.) Verhandl. d. 
XII. Kongresses russischer Chirurgen, Bd. 12, S. 196. Moskau 1913 (Russisch). 

Nach Ansicht des Verf. ist das Interpositionsverfahren als rationellste 
Behandlungsmethode der knöchernen Gelenksankylose zu betrachten. 
Verf. bevorzugt zu diesem Zwecke keimfreie Schweineblasen. Die Resultate an 
einer Reihe von Fällen waren günstig. In letzter Zeit hat Wreden auch mehrfach 
die Interposition der Fascia lata vorgenommen. Hesse (St. Petersburg). 


Skillern, P. G.: Review of a year’s fracture work at the surgical dispensary 
of the university hospital, from the standpoint of the general practitioner. (Rück- 
blick auf dieFrakturbehandlung des letzten Jahres auf der chirurgischen 
Universitätspoliklinik mit besonderer Berücksichtigung der allge- 
meinen Praxis.) Internat. clin. Bd. 2, Ser. 23, S. 190—211. 1913. 

Verf. berichtet aus der Pennsylvania-Universität über 299 ambulant behandelte Frak- 
turen, wobei er besonders immer darauf hinweist, wie der praktische Arzt mit einfachen Mit- 
teln gute Resultate erzielen kann. Wo Schwierigkeiten der Diagnose bestehen können, wird 
diese in kurzen Worten besprochen, während sonst das Hauptgewicht dieser Arbeit auf die 
Therapie gelegt wird. Auf den Inhalt näher einzugehen, würde einem Zitieren der ganzen 
Arbeit gleichkommen, da sie sehr kurz ohne jede Weitschweifigkeit geschrieben ist. In der 
Anwendung verschiedener Methoden weicht Verf. vielfach von den bei uns üblichen ab. 


Brüning (Gießen). 
Obere Gliedmaßen: 


Carson, Norman B., Interscapulothoraeie amputation of the shoulder. (In- 
terscapulothorakale Amputation des Schultergürtels.) Ann. of surg. 
Bd. 57, Nr. 6, S. 796—804. 1913. 

Carson führte 2mal die Exartikulation des Schultergürtels aus, einmal wegen Carcinom 
des Oberarmes, das zweitemal bei einem 36jährigen Manne wegen Rundzellensarkom des 
Oberarmes. Die Operationen wurden unter intratrachealer Insufflation ausgeführt. Ein Shock 
trat nicht auf. Die Technik war die von Berger. Im ersten Falle wurde die Clavicula sub- 

riostal reseziert, im zweiten Falle nicht. Eine Prothese verhütet die Entstellung 
urch dieregelmäßigsich einstellende Deformität der Wirbelsäule. Schlesinger. 

Darrach, William, Habitual forward dislocation of the head of the ulna. 
(Habituelle Vorwärtsdislokation des Griffelfortsatzes der Elle.) (Transact. 
of the New York surg. soc., meet. 12. II. 1913.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 6, 
S. 928—930. 1913. 

Zweimalige typische rechtsseitige Radiusfraktur; letztere heilte mit Dislokation des unte- 
ren Fragmentes nach oben und abnorm beweglichem Capitul. ulnae aus, trotzdem gute Funktion. 
Nach 6 Monaten Fall auf diese Hand, Schmerzen, Schwellung, Schnappen im Gelenk, Arbeits- 
unfähigkeit. Befund: Handgelenk verbreitert, Capitul. ulnae springt beim Suponieren vor, 
verschwindet beim Pronieren unter Hinterlassen einer Vertiefung. Röntgenbild: Obige Ra- 
diumdeformität mit ganz glatten Rändern an der Bruchstelle, nicht konsolidierter Abbruch 
des Griffelfortsatzes. Die Verrenkung des Capitul. ulnae kommt nach Ansicht des Verf. zu- 
stande dadurch, daß entweder die Gelenkkapsel geschädigt, das Lig. triangulare abgerissen 
wird oder daß der Prozeß styloid. nahe der Basis bricht, so daß die Elle ihre Festigkeit verliert. 
Zunächst konservative Therapie. Falls die Beschwerden nicht schwinden, Operation be- 
absichtigt: Vereinigung des Griffelfortsatzes mit Elle, Reffung der Kapsel. Simon. 

Troell, Abraham, Über die Behandlung der Radiusfraktur. (Kgl. Seraphimer- 
laz., Stockholm.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 2, S. 511—534. 1913. 

Da trotz der sehr umfangreichen Literatur über die Radiusfrakturen, welche Verf. 
kurz berücksichtigt, verhältnismäßig wenig Angaben über die Resultate vorhanden sind, 
teilt Troell seine an 206 Fällen, von denen 117 nachuntersucht wurden, gewonnenen 
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Resultate mit. Normalbehandlungsmethode dorsal angelegte Schrägschiene 
(118 Fälle), 2 Wochen Fixation, in der dritten Woche Fixation und täglich Handbäder, 
von der vierten Woche an mediko-mechanische Behandlung. Ferner durch Verwen- 
dung von Heftpflasterstreifen modifizierter Lexerscher Verband (58 Fälle) 
durch 1—2 Wochen. Der Vergleich seiner Resultate mit den in der Literatur mit- 
geteilten veranlaßt T. zur Empfehlung der beiden oben beschriebenen Verbände. 
Heller (Leipzig). 
Sartory, A., et A. Orticoni, Etude d’un sporotrichum provenant d’une sporo- 
trichose d’un mötacarpien. (Sporotrichosis eines Metacarpalknochens; 
Nachweis des Erregers.) (Ecole sup. de pharm., Nancy, et laborat. de bactériol., 
20. corps d'armée.) Cpt. rend. hebdom. des séance. de la soc. de biol. Bd. 74, Nr. 19, 
S. 1133—1134. 1913. 
Beginn der Erkrankung als kleine Anschwellung über dem I. Metacarpus am Handrücken, 
ziemlich schmerzhaft; nach 8 Tagen etwa nußgroß. Incision ergibt nur blutigseröse Flüssigkeit. 
Metacarpalknochen verdickt, deshalb Diagnose spina ventosa. Bei einer späteren Unter- 


suchung des aus der Tiefe entnommenen Wundsekrets in der Agarkultur neben anderen Bak- 
terien Sporotrichon Beurmanni. Gutes Wachstum auf gewöhnlichen Nährböden. sStröbel. 


Isnardi, Ludovico, La plastica immediata nelle ferite lacerocontuse e sospetto 
delle mani. (Die sofortige Plastik bei Quetschwunden der Hand.) Giorn. 
della r. accad. di med. di Torino Jg. 76, Nr. 1/2, 8. 18—21. 1913. 

In einem Falle von Handverletzung, in welchem die Haut vom Handrücken und 
von 3 Fingern durch eine Wollkämmaschine abgerissen war, und die Sehnen der Finger 
frei lagen, wandte Verf. folgendes Verfahren an. Nach Reinigung der Wundumgebung 
und Abschneiden der zerfetzten Muskelränder der Musculi interossei bildete er aus der 
Brusthaut einen gestielten Hautlappen, legte die verletzte Hand darunter und nähte 
die freien Hautränder des Hautlappens an die Ränder der Wunde an. Hierauf wurde 
der Arm am Brustkorb festgebunden, nach 8 Tagen die Brücke des Hautlappens durch- 
trennt und nach einigen weiteren Tagen die durch die Hautüberpflanzung entstandene 
Verwachsung der Finger beseitigt. Isnardi hat dieses Verfahren in mehreren Fällen an- 
gewandt. Bei Verletzungen der Hohlhand entnahm er den Lappen aus der Hüfte, 
in allen Fällen war das funktionelle Resultat ein sehr gutes, so daß er diese Methode bei 
größeren Verletzungen der Hand, in welchen die Sehnen freiliegen, empfiehlt und nur 
bei kleinen die Thiersche Transplantation angewandt wissen will. Vom Tetanusserum 
machte er prophylaktisch reichlich Gebrauch, so daß Starrkrampf ebensowenig wie 
langdauernde Eiterungen beobachtet wurden. Herhold (Hannover). 

Lavermicocca, Angelo: Apparat zur kinematischen Prothese für die Phalangen 
der Hand. (Inst. f. Rachit., Mailand.) Zentralbl. f. chirurg. u. mechan. Orthop. 
Bd. 7, H. 7, S. 257—262. 1913. 

Verf. war die Aufgabe gestellt worden, einem Bühnenkünstler, dem vom Mittelfinger einer 
Hand die beiden Endglieder durch einen Unfall in Verlust gegangen waren, eine bewegliche 
Prothese zu schaffen, die den Verlust möglichst zu verdecken imstande sein sollte. Er hat diese 
so gelöst, daß er den 4. Finger dazu benutzt, um bei dessen Beugung und Streckung ebenfalls 
die Fingerprothese zu beugen und zu strecken. Er setzt dem 4. Finger ein kleines Gestell auf, auf 
dem, entsprechend dem Drehpunkt des 2. Gelenks des Fingers, ein Hebelarm befestigt ist, dessen 
langer Teil, wiederum mit dem 2. Glied vereinigt, dessen Beuge- und Streckbewegungen mit- 
macht. An dem sich natürlich mitbewegenden kurzen Teil ist eine Darmsaite angebracht, die 
mit einem entsprechenden Rollensystem versehen, die Bewegung dieses Hebelarmes auf die 
Fingerprothese überträgt und dieser die Bewegung mitteilt. Da bei der Beugung in der Regel 
3., 4., 5. Finger zusammen gebeugt werden, so kommt durch den beschriebenen Mechanismus 
eine sehr natürliche Bewegung zustandc, so daß sich der Defekt gut verdecken ließ. Der Appa- 
rat wurde in der mechanischen Werkstätte der dem Institut für Rachitiker zugehörigen Krüppel- 
arbeitsschule konstruiert. Neumann (Heidelberg). 


Untere Gliedmaßen: 


Stoffel, A.: Neues über das Wesen der Ischias und neue Wege für die operative 
Behandlung des Leidens. Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 25, S. 1365—1368. 1913. 
Es ist unrichtig, den N. ischiadicus als ein Ganzes aufzufassen. Man muß an ihm, 


o 


analog dem N. trigeminus, eine Menge motorischer und sensibler Bahnen unterscheiden. 
Die Erkrankungen der einzelnen Bahnen geben verschiedene klinische Bilder (Druck- 
schmerzhaftigkeit, Auftreten und Verschwinden von Schmerzen bei Wechsel der Körper- 
lage usw.). Da die verschiedenen Bahnen immer an derselben Stelle innerhalb des 
Nerven verlaufen, so ist es möglich, sie getrennt chirurgisch anzugreifen. Das Stoffel- 
sche Modell des N. ischiadicus im Querschnitt zeigt die Lage der einzelnen Bahnen zu- 
einander. Der Nerv wird freigelgt, die erkrankte Bahn auf eine Strecke mobilisiert und 
abgetragen; dann Neurexheirese des proximalen und distalen Endes. Die Erfolge 
dieser Operation sind gut. Die absolut anästhetische Zone ist überraschend klein. Die 
relativ anästhetische ist kurz nach der Operation größer, verkleinert sich aber im wei- 
teren Verlauf. Niemals traten trophische Störungen oder subjektive Beschwerden durch 
die Anästhesie auf. In einem schweren Falle, der eine Skoliose zur Folge hatte, ver- 
schwand diese nach der Operation (Exstirpation Nn. cutan. surae med. et lat. und ihrer 
Bahnen Juni 1912) ohne spezielle Behandlung. Der Patient ist seither absolut schmerz- 
frei. Bezüglich näherer Details verweist der Verf. auf spätere Veröffentlichungen. 
Spitzy (Wien). 

Pólya, Jenö: Ersatz von zwei Drittel des Femurs durch Elfenbeinprothese. 
Budapesti Kir. orsosegyesiilet ertesitöje Jg. 2, Nr. 19, 8.380. 1913. (Ungarisch.) 

Die oberen zwei Drittel des Oberschenkelbeines samt dem Schenkelkopfe wurden wegen 
Sarkom entfernt. Das fehlende Stück wurde 3 Tage später durch eine Elfenbeinprothese 
ersetzt. Diese heilte anstandslos ein, doch entstand 5 Wochen nach der Operation ein rapid 


wachsendes Recidiv lokal und in den iliacalen Drüsen, so daß selbst die Enucleation im Hüft- 
gelenke aussichtslos erschien. Selbstbericht. 

Plisson, Le genou à ressort. (Das schnappende Knie.) Lyon med. Bd. 120, 
Nr. 23, S. 1226—1233 u.Nr. 24, S. 1292—1300. 1913. 

Verf. stellt 11 Fälle dieses seltenen Lsidens zusammen, welches gewisse Ähnlichkeit mit 
der schnappenden Hüfte besitzt. Er bespricht auf Grund dieser Zusammenstellung Ätiologie, 
Symptomatologie, Anatomie, Diagnose und Therapie des Leidens. Verf. trennt dabei die 
Fälle, bei welchen das Leiden angeboren ist, von den Fällen, bei welchen der Symptomen- 
komplex des schnappenden Konies als eine Teilerscheinung des Krankheitsbildes einer Binnen- 
verletzung des Kniegelenkes auftritt. Wrede (Jena). 


Wiemers, A.: Über solitäre rachitische Exostosen bei Genu valgum. (Akad. 
f. prakt. Med., Köln a. Rh.) Arch. f. Orthop., Mechanotherap. u. Unfallchirurg. 
Bd. 12, H. 4, S. 380—386. 1913. 

Bei hochgradigen, scharfwinklig abgeknickten X-Beinen rachitischer Kinder finden 
sich auf der Höhe der winkligen Knickung, oder in ihrer nächsten Nähe, spitze, knochen- 
harte Auswüchse, mit breiter Basis und dornartig ausgezogener, distalwärts weisender 
Spitze. Mit den multipeln Exostosen haben diese Gebilde die Lokalisation und die 
rachitische Ätiologie gemeinsam. Auch kommen sie mit den multiplen Exostosen manch- 
mal gleichzeitig vor. Für die Entstehung dieser Dorne wird Einreißen des Periost bei 
der Abbiegung des Knochens und sekundäres Össifizieren dieser Periostfetzen ange- 
nommen. Die Form soll durch aktiven und passiven Zug der Muskeln und Bandmassen 
bedingt sein. Wittek (Graz). 

Mintz, W. M.: Über die Osgood-Schlattersche Krankheit. (Chir. Abt. d. Priv.- 
Doz. Mintz am Alt-Katharinen-Krankenh. in Moskau.) Verhandl. d. XII. Russischen 
Chirurgenkongresses Bd. 12, S. 201—206. Moskau 1913. (Russisch.) 

Mintz bespricht das Wesen der genannten in der Tuberositas ossis tibiae lokali- 
sierten Knochenerkrankung und konstatiert ein überwiegendes Befallensein der heran- 
wachsenden männlichen Jugend (12.—17. Lebensjahr). Die rechte Tibia prävaliert. 
Verf. lehnt die Ansicht Schlatters, daß es sich um einen Abriß der Tu- 
berositas handelt, ab, weil der Callus, welcher an der Stelle der porösen Knochen- 
kernbrücke zu erwarten wäre, tiefer unten, und zwar am Ende der Tuberositas beobachtet 
wird. M. bezweifelt, daß gerade diese Verbindungsbrücke des unteren und oberen 
Knochenkernes, als Locus minoris resistentiae aufzufassen ist, da sie in einer dicken 
Knorpelschicht liegt und gut vor direkten Frakturen geschützt ist. Einen Aufschluß 
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über das wahre Wesen dieser Erkrankung kann der operative Eingriff und die anschlie- 
Bende mikroskopische Untersuchung geben. M. hat 2 von seinen 4 Fällen dieser Er- 
krankung operiert. 

1. Fall. Bei einem 16jährigen Jungen traten, ohne vorhergegangenes Trauma, Symptome 
der Osgood-Schlatterschen Krankheit auf. Keilförmige Excision der erkrankten Partie. 
Vollständige Heilung. Schon makroskopisch war eine starke Hyperämie der erkrankten Partie 
konstatierbar. Mikroskopisch: Knochenneubildung, Rarefikation und Osteoclasie. — 2. Fall. 
l5jähriger Junge. Kein Trauma. Seit 2 Jahren schmerzhafte Anschwellung des Tuberositas 
tibiae. Gehbeschwerden. Excision. Die exzidierte Partie besteht mikroskopisch aus Knorpel 
und Knochengewebe und osteoiden Massen. 

Alle 4 Beobachtungen des Verf. sprechen gegen die Abrißtheorie 
Schlatters. Es bestanden radiographisch und mikroskopisch teils pro- 
gressive, teils regressive Knochenveränderungen. Eine unbekannte 
Ursacherufteineatypische Knochenbildunghervor. Mitdembeendigten 
Knochenwachstumsprozeß kommt auch die Erkrankung zum Stillstand. 
Solche Prozesse kommen auch an anderen Epiphysen vor, z. B. an der Epiphyse des 
5. Metatarsalknochens (Iselin), am Olecranon und solchen Epiphysen, an welchen 
Sehnen inserieren. Hesse (St. Petersburg). 

Wittek, Arnold, Zur operativen Behandlung der Tibiapseudarthrose. Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 3, S. 808—817. 1913. 

Wittek beschreibt die operative Behandlung einer Pseudarthrose der Tibia 3 Quer- 
finger unterhalb des. Kniegelenks, die er Appositions - Bolzung nennt und die in 
dem mitgeteilten Falle schon nach 37 Tagen zur Konsolidierung führte. 

Das Verfahren besteht darin, daß mittelst Längsschnitt über der vorderen Tibiakante 
die Pseudarthrose freigelegt, die Anfrischung der Bruchenden ausgeführt wird, und man 
sich nun nach Abschiebung des Periostes einen ca. 10 cm langen kleinfingerdicken Bolzen 
aus der vorderen Tibiakante ausmeißelt in der Weise, daß der Bolzen distalwärts eine breite 
Basis hat, nach oben zu sich etwas verschmälert und von der Crista tibiae der Länge nach 
in 2 gleichmäßige Hälften geteilt wird. Der Bolzen erhält einen rhombischen Querschnitt und 
geht bis in die Markhöhle. Nachdem nun in die Epiphyse mit dem Meißel eine Hohlrinne aus- 
gestanzt ist, werden die distalen Ränder an den Tibbiameißelflächen etwas abgetragen, der 
Span in die Epiphyse mit seinem oberen Ende eingeführt und für sein breites unteres Ende 
eine neue Stufe in der Tibia an entsprechender Stelle ausgeschlagen. Der Span wird so oben 
zentral, unten auf der Stufe fest eingekeilt, das Periost und die Fascie über dem Knochenstück 
genäht sowie die Haut durch Naht geschlossen. Ein vom Oberschenkel bis zum Fuß reichender 
Gipsverband fixiert die Operationsstelle. Eine Nachbehandlung mit Heißluftbädern, Massage 
der Oberschenkelmuskulatur und leichte passive Bewegungen im Knie nach Abnahme des 
Gipsverbandes am 28. Tage führten zur raschen Heilung. Am 43. Tage wurden mit Schienen- 
apparat unter heftigen Schmerzen die ersten vorsichtigen Gehversuche gemacht. Die Be- 
schwerden legten sich nach 2 Wochen, die Operationsstelle blieb fest und am 57. Tage konnte 
der Kranke aus der stationären Behandlung entlassen werden. Der Schienenapparat wurde 
6 Wochen später weggelassen und der Kranke war völlig geheilt. 

Als Vorteile seines Verfahrens nennt W. die rasche Ausführbarkeit der Operation; 
die Nachteile liegen einmal darin, daß das Verfahren wegen anderer Stellung der Frag- 
mente nicht immer anwendbar sein wird und dann wird die exzentrische Adaptierung 
der Fragmente in der ersten Zeit der Belastung durch die geänderte Statik und Inan- 
spruchnahme neuer Druckrichtungen Schmerzen verursachen. Die zu fürchtende 
Nekrose des Bolzens scheint durch das mitgenommene Stück Knochenmark und die 
Vernähung des Periosts über dem Implantat verhindert zu werden. Creite (Göttingen). 

Groves, Ernest W. Hey: A case of absence of both fibulae, with certain other 
deformities. (Ein Fall von Defekt beider Fibulae, verbunden mit gewissen 
anderen Deformitäten.) Brit. journal of surg. Bd. 1, Nr. 1, S. 144. 1913. 

Skillern, Luxation at midtarsal (Chopart’s) joint. (Luxation im medio- 
tarsalen [Chopartschen] Gelenk.) (Transact. of the Philadelphia acad. of surg., 
meet. 3. II. 1913.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 6, S. 917—920. 1913. 

Beschreibung eines Falles von inkompleter Luxation im Cho partschen Gelenk durch di- 
rekte Gewalt. Naviculare und C'uboideum waren gemeinsam gegen Talus und Calcaneus nach 
der Fußsohle hin verschoben. Besprechung von Literatur, Anatomie, klinischen Erscheinungen 
und Behandlung der Verletzung. Röntgenbilder. Joseph (Berlin). 
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Tubby, A. H.: Orthopaedic surgery. (Orthopädische Chirurgie.) Prac- 
titioner Bd. 91, Nr. 1, S. 88—93. 1913. 

Tubby bespricht in einzelnen kurzen Essays verschiedene Kapitel der Orthopädie. Die 
in diesem Centralblatt schon des öfteren referierte Abbottsche Gipsbehandlung der Skoliosen 
— durch Überkorrektion in starker Kyphosierung bei seitlichem (nicht diagonalem) Druck auf 
die Rippen der Konvexseite, Hebung und Verdrängung der Schulter der Konkavseite — wird 
warm zur weiteren Nachprüfung empfohlen. Die Korrektion von angeborenen Klumpfüßen 
soll bei gesunden Kindern schon im ersten Lebensmonat vorgenommen, durch wiederholte 
Gipsverbände und ein Jahr dauernde Anwendung von Bandagen erhalten werden. Ausgeprägter 
Schiefhals mit Asymmetrie des Gesichts muß operiert werden. Im akuten Stadium der 
Poliomyelitis ist absolute Ruhelage notwendig; Purgantien und Urotropin sollen von gün- 
stigem Einfluß sein. Influenza- Arthritis kann zu schweren Eiterungen und knöchernen 
Ankylosen führen. Die Therapie besteht in Evakuation des Eiters und eventueller späterer 
Richtigstellung der Gelenke durch Operation. Für Hallux valgusgibt Tubby seine Opera- 
tionsmethode wie folgt an: Exstirpation des falschen Schleimbeutels, Abmeißeln der Exostose 
und des inneren Drittels der Gelenkfläche des ersten Metatarsalköpfchens, Abtrennung der 
Sehne des M. exter.s. hall. long. an der Vereinigungsstelle mit der des Extensor brevis; Durch- 
schneidung des lateralen Seitenbandes des Gelenks; Fixation in korrigierter Stellung mindestens 
3 Monate lang durch eine gut angepaßte Schlaufe von Waschleder. Diese Methode ergab mit 
Ausnahme ganz schwerer Fälle (mit Gelenkankylosen) ausgezeichnete Resultate. Zieglwallner. 

Nordmann, O., Die Chirurgie des praktischen Arztes. (AugusteV ictoria- Krankenh., 
Berlin-Schöneberg.) Med. Klinik Jg. 9, Nr. 16, S. 634—635, Nr. 17, S. 676—677, 
Nr. 20, S. 796—797, Nr. 21, S. 838—839, Nr. 22, S. 875—876 u. Nr. 32, S. 1298 bis 
1300. 1913. 

Krehl, L.-Heidelberg: Wesen und Behandlung des Fiebers. Kongreß f. inn. 
Med. Wiesbaden 1913. 

Die regulierenden Vorrichtungen, die der homoiotherme Organismus zur Erhaltung 
seiner Eigenwärme braucht, liegen im Gehirn zwischen dem frontalen Ende der Thalami 
und den Vierhügeln; es scheint hier aber nicht der Ort der Wärmeregulation allein zu 
liegen; es lassen sich die in Betracht kommenden Stellen von hier aus nur besonders 
leicht erregen. Normaliter existiert schon im Regulationsapparat ein dauernder Erre- 
gungszustand mit Pendeln um die Gleichgewichtslage; im Fieber gerät er in Unordnung, 
er kommt in einen Zustand gesteigerter Erregung und Erregbarkeit, deren Höhe je 
nach Art der Erkrankung verschieden ist. Hierbei wird angenommen, daß im Fieber 
wie bei Erhaltung der normalen Eigenwärme die energetischen Vorgänge quali- 
tativ gleich sind. Im Fieber wird wie im Hunger der Energiehaushalt nur zu 20%, 
vom Eiweiß, alles übrige von N-freien Substanzen (Kohlehydraten und Fetten) gedeckt. 
Es besteht kein Anhaltspunkt für die Annahme eines pathologisch starken Eiweiß- 
resp. Protoplasmazerfalles. Der Mechanismus der Wärmeabgabe zeigt nichts prinzipiell 
anderes als normaliter. Neben den Muskeln kommen als Wärmebildungsherd auch für 
das Fieber die großen Unterleibsdrüsen in Betracht, doch ist hier ein bestimmter Er- 
nährungszustand nötig (Glykogengehalt). Der große Einfluß des Nervensystems 
auf die Wärmeregulation wird durch verschiedene Durchschneidungsuntersuchungen 
(Brust, Halsmark, Vagi) demonstriert. Dem Grenzstrang kommt dabei sicher auch 
eine wichtige Rolle zu. Der Zusammenhang erscheint demnach so, daß die im Zwischen- 
hirn erzeugten Erregungen auf sympathischen Bahnen zu den innersekretorischen 
Drüsen gehen, von wo aus durch Hormone eine allgemeine Zellwirkung ausgeübt, 
hiermit der Zersetzungszustand, also die Wärmeproduktion beeinflußt. wird. Demnach 
definiert Krehl das Fieber ,als eine durch spezielle Fieberursachen vom Nerven- 


Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. IL 43 


— 674 — 


system aus über die Unterleibsdrüsen, an den homoiothermen Zellen erzeugte Steigerung 
des Kraftwechsels, der gleichen Art, wie sie am normalen homoiothermen Organismus 
aus Gründen der Wärmeregulation hervorgerufen wird‘. Die Entstehung des Erregungs- 
zustandes der Wärmeregulation muß wohl größtenteils auf Eiweißzerfall im Organismus 
bezogen werden; einen einheitlichen pyrogenen Körper darf man nicht annehmen; 
die Anaphylaxie spielt auch eine Rolle. Die fiebererzeugenden Substanzen müssen aber 
noch zur Bildung von Antitoxinen befähigt sein. Vielleicht bestehen Beziehungen 
zwischen den noch nicht fertig abgebauten Produkten des normalen Stoffwechsels, 
die der automatischen Unterhaltung der Normaltemperatur dienen, und denen des 
pathologischen Stoffwechsels. Die Behandlung resp. der Ausgleich der durch den 
gesteigerten Kraftwechsel entstehenden Schäden besteht zunächst in richtiger reich- 
licher Nahrungszufuhr. 40-50 Nettocalorien müssen gegeben werden, vorwiegend 
in leichtverdaulichen Kohlehydraten, die den Magen schnell verlassen. Abwechs- 
lung, Schmackbhaftigkeit, Pflege. Bei länger dauernden Fieberzuständen ist derartige 
Ernährung von größtem Vorteil. Die Antipyrese durch hydrotherapeutische Proze- 
duren ist eingeschränkt gegen früher, praktisch nicht zu entbehren. Beiderchemischen 
Antipyrese steht die allgemeine Fiebernarkose im Vordergrund, weniger die Ein- 
schränkung der Wärmeproduktion oder Steigerung der Wärmeabgabe. Man bekämpfe 
nicht die Temperatursteigerung auf alle Fälle. Pyramidon bei Typhus kann nur bei 
vorsichtiger Dosierung Nutzen stiften. von den Velden.“ 

Meyer, Hans H.-Wien: Theorie des Fiebers und seine Behandlung. Kongreß 
f. inn. Med. Wiesbaden 1913. 

Das Verhältnis der chemischen Wärmebildung zur physikalischen Wärmeent- 
lassung bestimmt die Temperatur des tierischen Körpers. Bei der konstanten Tem- 
peratur der Homöothermen müssen die positiven chemischen und negativ physikali- 
schen Wärmeprozesse einander gleichgehalten werden, wobei die absolute Höhe der 
Temperatur gleichgültig ist. Hierzu ist eine zentralnervöse Regulation nötig, die sich 
Meyer aus zwei antagonistischen, korrelativ miteinander verbundenen Zentren, dem 
Wärm- und Kühlzentrum bestehend, vorstellt. Dieser Regulationsapparat kann 
erregt werden: reflektorisch durch Kälte- resp. Wärmeeinwirkung auf die Haut; 
und unmittelbar: physikalisch durch die Bluttemperatur, chemisch durch folgende 
Agenzien: Albuminoide, Toxine und chemisch wie pharmakologisch genau bekannte 
Stoffe. Als Erreger des Wärmezentrums kommen in Betracht die sympathi- 
schen Gifte (Cocain, Adrenalin u.a.m.), als Erreger des Kühlzentrums die para- 
sympathischen (Pikrotoxin, Coriamyrtin, Aconitin, Veratrin, Digitalin).. Demnach 
kann man das Wärmezentrum dem sympathischen, das Kühlzentrum dem antago- 
nistischen, parasympathischen System zurechnen. Das abnorm erregbare Wärme- 
zentrum bedingt das Fieber, und ist, wie alle übererregten Zentren leichter erschöpf- 
bar und damit insuffizient. Der Fiebernde reguliert also gegen Wärmeentziehung 
(kaltes Bad) und verminderte Wärmeproduktion (Chinin) weniger gut als der Gesunde, 
seine Temperatur sinkt. Auch beim Gesunden kann man die Körpertemperatur ab- 
sinken lassen, wenn man das Wärmezentrum durch große Gaben von Chinin, von Fieber- 
narkoticis (Antipyrin, Acetanilid) oder Morphin, Alkohol, Chloral betäubt. Spezifische 
Erregung des Kühlzentrums (Digitalin usw.) läßt gleichfalls die Temperatur 
fallen; was für die praktische Antipyrese aber nicht in Betracht kommt. Auf die Dauer 
wirkt Chinin wegen Einschränkung des Eiweißabbaues weniger schwächend als die 
anderen Antipyretica. M. faßt das Fieber als meist nützliche Reaktion auf; doch wirkt 
es im Übermaß nachteilig und ist daher unter Umständen mit antipyretischen Methoden 
zu bekämpfen. von den Velden.“ 

Fraenkel, L.: Vasomotorische Phänomene am Kopf durch Extrakte innerer 
Drüsen. 15. Versamml. d. dscht. Ges. f. Gynaekol. Halle a.S., 14.—17. Mai 1913. 

Die Sekrete der inneren Drüsen zu isolieren ist noch nicht gelungen; bei Hyper- 
funktion einer einzigen Blutdrüse kann man das Serum der betreffenden Kranken im 
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Vergleich mit normalem Blutserum als eine Lösung des Hormons ansehen. Versuche 
mit solchen Seris sind von Moebius bei der Hyperthyreose, vom Vortr. bei der Osteo- 
malacie (Superovarismus?) gemacht worden. Im übrigen müssen wir uns der Extrakte 
bedienen, welche im wesentlichen mittels Chemie (Stoffwechseluntersuchungen) oder 
Physik (Beeinflussung der glatten Muskulatur) auf ihre Wirkungen erforscht werden, 
die im allgemeinen der Funktion der Drüse parallel laufen. Manche Drüsen, insbesondere 
der Eierstock, beeinflussen den Gesamtorganismus wenig, die gefundenen Zahlen 
sind klein, divergieren nach der Plus- und Minusseite, die Kontrollen durch normale 
oder Geschwistertiere sind keine echten Prüfsteine. Selbst die scheinbar offensichtliche 
Abhängigkeit der .Fettsucht von der Kastration hat dem Experiment nicht stand- 
gehalten. — Dagegen ist die Kopfwallung für den Ausfall der Eierstockfunktion charak- 
teristisch ; sie läßt sich nach der Anordnung von Hürthle exakt messen, indem man 
den allgemeinen arteriellen Druck desselben Tieres und zur selben Zeit mit dem Gefäß- 
druck im Kopfgebiet in Parallele stellt, sodann vor und nach der Injektion eines 
endokrinen Extraktes beim graviden, kastrierten, normalen Tier vergleicht. Man 
setzt je einen Manometer in den zentralen und peripheren Stumpf der durchschnittenen 
Carotis und läßt beide Enden ihren Blutdruck übereinander auf das Kymographion 
schreiben. Der periphere Carotisstumpf läßt nämlich das Blut auch in arterieller 
Pulswelle austreten, weil die zuführenden Kopfarterien im Circulus Willisii arteriell 
anastomosieren. Das Manometer im peripheren Stumpf gibt somit den Blutdruck 
im Kopfgebiet wieder. Das Verhältnis des zentralen Druckes c in Millimetern gemessen 
zu dem peripheren p bleibt während des ganzen Versuches konstant, wenn nicht Wir- 
kungen auf den Kopfdruck eintreten, welche ihn elektiv beeinflussen. Als solche werden 
demonstriert: Nach der negativen Seite Amylennitrit, das bekanntermaßen stark Kopf- 
hyperämie hervorruft, und Chloroform nach der positiven Seite, d.h. mit Anstieg 
des Quotienten verbundene Reizung des durchschnittenen, zentralen Halssympathicus, 
Adrenalininjektion (von Wieschowski bereits als elektives Gehirngefäßtonicum 
erwiesen). Ferner bewirkten Hypophysenpräparate aus dem Hinter- oder isolierten 
Mittellappen unverhältnismäßig große Konstriktion, Epi- und Luteoglandol (von Hoff- 
mann la Roche hergestellte Extrakte der Epiphyse und des Corpus luteum), Di- 
latation aller Kopfgefäße. Die andern Drüsen und ihre Extrakte waren meist un- 
wirksam, ebenso die Gravidität und die Kastration ohne deutlichen Einfluß auf den 
Kopf-Blutdruck. Damit ist eine wertvolle, biologische Prüfungsmethode endokriner 
Extrakte gegeben und eine elektrive Beeinflussung der Arterien des Kopfes durch ein- 
zelne von ihnen sichergestellt. Die Kurven werden demonstriert. Autoreferat.* 

Seitz: Die Störungen der inneren Sekretion in ihren Beziehungen zu Schwanger- 
schaft, Geburt und Wochenbett. (Univ.-Frauenklin., Erlangen.) 15. Versamml. d. 
dtsch. Ges. f. Gynaekol. Halle a. S., 14.—17. Mai 1913. 

Der regulierende Einfluß der innersekretorischen Drüsen auf den Stoffwechsel 
äußert sich in besonderer Form während der Schwangerschaft, ohne daß man bisher 
freilich imstande ist, den Anteil der einzelnen endokrinen Drüsen aus der Summe der 
Erscheinungen herauszufinden. Der Eiweißstoffwechsel zeigt vielleicht eine geringe 
Störung, die sich in dem Auftreten von leicht vermehrten Mengen von Ammoniak, 
Kreatin, Aminosäuren und Polypeptiden äußert; auch die Fermente des Blutes zeigen 
eine Veränderung: Auftreten größerer Mengen von Antitrypsin, Bildung eines Placent::r- 
eiweiß bildenden Fermentes, das durch das Abderhaldensche Dialysierverfahren 
nachgewiesen ist, von dem es noch zweifelhaft ist, ob es eine für die Schwangerschaft 
spezifische Reaktion darstellt. Auch im Kohlehydratstoffwechsel läßt sich eine ge: i"ge 
Labilität nicht in Abrede stellen. (Leichtes Auftreten einer Spontanglykosurie, häufige 
Verschlechterung des Diabetes mellitus in der Schwangerschaft.) Im Blut von Schwan- 
geren der späteren Monate ist regelmäßig eine größere Menge von Cholesterin ent- 
halten. Trotzdem fraglos in der Schwangerschaft ein Mehrverbrauch von Mineralien, 
namentlich Calcium und Phosphor, notwendig ist, so richtet sich der Organismus doch 
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auf die erhöhten Anforderungen ein, und es ist bisher noch nicht in einwandfreier Weise 
nachgewiesen, daß es physiologischerweise zu einer Verarmung des Körpers an Kalk- 
salzen (physiologische Osteomalacie Schwangerer) kommt. Von den einzelnen inner- 
sekretorischen Drüsen zeigtdieSchilddrüse fastregelmäßiginderSchwan- 
gerschaft eine Hypertrophie. Die hypothyreotischen Zustände des Myxödenis, der 
Cachexia strumipriva und des Kretinismus werden durch die Schwangerschaft regelmäßig 
verschlechtert. Bei der Hyperthyreose des Basedow bleibt nach der vom Ref. angestellten 
Sammelforschung bei 112 Fällen in mindestens 40%, der Zustand unverändert. In den 
übrigen 60%, dagegen ist ein ungünstiger Einfluß und eine wesentliche Verschlechterung 
nicht zu verkennen. Die bisherige Mortalität des Basedow beträgt 6,4%, ist aber 
wahrscheinlich zu hoch. Atonische Blutungen nach der Geburt treten in 7%, auf. 
Bei fortschreitender Verschlechterung ist die Strumektomie dem künstlichen Abort 
vorzuziehen; bei sicher lebensfähigem Kinde sind Strumektomie und künstliche Früh- 
geburt Konkurrenzoperationen. Durch den Basedow wird die Fertilität herabgesetzt ; 
auch Amenorrhöe und Uterusatrophie sieht man öfters; auch eine gewöhnliche Struma 
verschlechtert sich in der Schwangerschaft meist, doch macht nur ein sehr geringer 
Teil größere Beschwerden. Bei ernstlichen Erscheinungen ist die Strumektomie zu 
machen, der künstliche Abort ist abzulehnen. Bei sicher lebensfähigem Kinde kommt 
die künstliche Frühgeburt in Frage. Die Strumektomie hat unter 52 aus chirurgischen 
Kliniken stammenden, vom Ref. gesammelten Fällen in 2%, den Tod der Mutter, in 6% 
die Unterbrechung der Schwangerschaft herbeigeführt. An die Epithelkörperchen wer- 
den in der Schwangerschaft erhöhte Anforderungen gestellt. Dies äußert sich normaler- 
weise bereits in der gesteigerten galvanischen Erregbarkeit der peripheren Nerven in 
den letzten Monaten der Schwangerschaft und besonders unter der Geburt. Leichte 
subtetanische und latenttetanische Zustände in der Schwangerschaft und unter der 
Geburt sind weit häufiger, als man bisher geglaubt hat; sie bilden die Übergänge zu 
den typischen Schwangerschaftstetanien; die Zustände beruhen auf einer Insuffizienz 
der Epithelkörperchen (Parathyreotoxikose). Die Hypophyse erfährt in der 
Schwangerschaft regelmäßig eine Hypertrophie, die histologisch 
durch das Auftreten der Schwangerschaftszellen ausgezeichnet 
ist. Wir haben darin die Ursache für die Wachstumsvorgänge am 
Becken und wahrscheinlich auch am Uterus zu erblicken. Eine ungewöhn- 
liche Hypertrophie kann gelegentlich zu den cerebralen Erscheinungen eines Hypo- 
physentumors Veranlassung geben. Auch Andeutungen von akromegalieähnlichen Ver- 
änderungen im Gesicht und an Händen und Füßen werden bei Schwangeren nicht selten 
beobachtet. Einmal ist (von Marek) ein Fall einer transitorischen Schwangerschafts- 
akromegalie beschrieben worden. Die Rinde der Nebenniere zeigt in der Schwanger- 
schaft regelmäßig eine Hypertrophie mit Vermehrung des Cholesterins und des Pig- 
mentes. An dem Mark ist eine Hypertrophie nicht mit der gleichen Sicherheit fest- 
gestellt. Die bisherigen Methoden des Adrenalinnachweises im Blut sind unzulänglich ; 
eine Vermehrung des Adrenalins im Blute Schwangerer ist bisher noch nicht festgestellt. 
Die Addisonsche Krankheit wird durch Hinzutreten von Schwangerschaft meist ver- 
schlechtert. In der Schwangerschaft sistiert die Ovulation. Das Corpus luteum behält, 
wenigstens in den ersten Monaten, regelmäßig seine Funktion bei. Zu besonders schöner 
Entwicklung kommt während der Schwangerschaft die interstitielle Drüse. Ihre Ver- 
änderung ist als eine Rückwirkung der Chorionepithelien anzusehen. Das Corpus 
luteum ist für die Eiansiedelung von Bedeutung, und vielleicht beruhen die sonst 
nicht zu erklärenden Fälle von habituellem Abort auf einer ungenügenden Funktion 
des Corpus luteum. Es ist noch zweifelhaft, ob durch Unregelmäßigkeit in der Corpus- 
luteum-Funktion Störungen des Allgemeinbefindens und speziell die Hyperemesis her- 
vorgerufen werden kann. Die Osteomalacie ist als eine innersekretorische Erkrankung 
anzusehen, bei der in erster Linie das Ovar (Hyperfunktion) beteiligt ist, dann auch 
das chromaffine System durch Hyperfunktion. Auch die Funktion von anderen endo- 
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krinen Drüsen, wie Schilddrüse und Epithelkörperchen, sind nicht ohne Bedeutung für 
die Genese der Osteomalacie. Durch Kastration gelingt es, 87%, aller Osteomalacien 
zur Ausheilung zu bringen, bei ausschließlich puerperaler Osteomalacie sogar 93%, 
Die Osteomalacie darf nicht als reine Halisteresis angesehen werden. Neben der Kalk- 
entziehung der Knochen gehen noch Nerven- und Muskelveränderungen einher. Das 
Adrenalin und Pituitrin ist wahrscheinlich auf indirektem Wege über das Ovar wirksam. 
Sehr gute Resultate gibt auch die Phosphorbehandlung. Autoreferat.® 

Morawitz, P., Einige neuere Anschauungen über Blutregeneration. Ergebn. 
d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 11, S. 277—323. Berlin, Springer. 1913. 

Blutungsanämie und auch andere Formen der Anämie, besonders die hämoly- 
tischen Formen gehen mit beschleunigter Blutbildung einher. Untergang roter Blut- 
scheiben löst eine beschleunigte Neubildung von Erythrocyten aus. Es muß also irgend- 
ein Mechanismus in Funktion treten, der diese vermehrte Bildung veranlaßt. Vielfach 
wird angenommen, daß dieser Reiz im Sauerstoffmangel liege. Bisher liegt jedoch 
keinerlei sicherer Beweis dafür vor, vielmehr scheinen einige Erfahrungen dafür zu 
sprechen, daß neben Sauerstoffmangel noch andere Faktoren für die Blutbildung von 
Bedeutung sind. Der Einfluß des Höhenklimas, der gewiß überschätzt wird, liegt nicht 
allein darin, daß Sauerstoffmangel besteht. Da die Beobachtung gemacht wurde, daß 
es bei Transfusion von Blut nicht so sehr auf die Menge ankommt und es gleichgültig 
ist, ob man intravenös oder intramuskulär injiziert, ist zu schließen, daß in dem trans- 
fundierten Blut Reizstoffe enthalten sind, die das Knochenmark zu besonders inten- 
siver Tätigkeit anspornen. Klinische Beobachtungen haben gezeigt, daß günstige Trans- 
fusionserfolge nur dort beobachtet worden sind, wo das Knochenmark noch leistungs- 
fähig war. Per os eingeführtes Eisen entfaltet in bezug auf Blutbildung nur dann 
günstige Wirkung, wenn Eisenmangel überhaupt besteht. Rubesch (Prag). 

Dreyer, Lothar, Transfusion und Infusion. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
Bd. 6, S. 76—108. Berlin, Springer. 1913. 

Bluttransfusion gibt bei schwerer chronischer Anämie schon bei 
mäßiger Menge transfundierten Blutes gute Erfolge. Es ist nicht von 
wesentlicher Bedeutung,obmanintravenösoderintramuskulärinjiziert. 
Es wird offenbar das Knochenmark in einen vermehrten Reizzustand versetzt und zu 
vermehrter Produktion angeregt. Da Transfusion mit defibriniertem Blut bisweilen 
zu Schüttelfrösten, Dyspnöe, Ödemen und Hämoglobinurie führt, wird jetzt immer mehr 
die direkte Bluttransfusion ausgeführt. Transfusionen von Tierblut sind voll- 
kommen aufgegeben. In der Regel wird eine Verbindung hergestellt 
zwischen Arteria radialis des Spenders und einer Hautvene, in selteneren 
Fällen auch zwischen einer oberflächlichen Vene des Gebers und einer solchen des 
Empfängers. Die Vereinigung geschah bisher entweder mittels verschiedenartig ge- 
bauter Prothesen, Tuben, oder endlich durch Zwischenschaltung eines besonders prä- 
parierten Tiergefäßes. Die bisherigen Erfolge waren günstig. Selbst in verzweifelten 
Fällen stellte sich sehr rasch Erholung, Zunahme des Hämoglobins und in der Regel 
auch der roten Blutkörperchen ein; beiHämophiliewurdeauch dieGerinnungs- 
fähigkeit des Blutes günstig beeinflußt. Weniger günstig waren die 
Dauererfolge bei perniziöser Anämie. Die vorhergehende Prüfung der beiden 
zu verwendenden Blutarten auf Hämolyse und Agglutination hält die Mehrzahl der 
Autoren für empfehlenswert, jedoch nicht unbedingt für notwendig. Infusion von 
Kochsalzlösung bei wirklich tödlichem Blutverluste nützt nichts. Bei 
schweren Blutverlusten empfiehlt es sich, anstatt der gewöhnlichen Kochsalzlösung 
eine mit Sauerstoff gesättigte Lösung zu verwenden und bei reichlicher Erwärmung des 
Körpers die Wirkung der Infusion durch stundenlang fortgesetzte Eınatmung von 
Sauerstoff zu unterstützen. Die beste Einverleibung der Kochsalzlösung ist die intra- 
venöse, doch muß man sich wohl vor allzugroßer Belastung des Herzens hüten. 


Rubesch (Prag). 
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Brauer, L.-Hamburg: Weitere klinische und experimentelle Erfahrungen über 
arterielle Luftembolie.. Kongreß f. inn. Med. Wiesbaden 1913. 

Zusammenfassender Bericht über klinische, tierexperimentelle und anatomische 
Untersuchungen zur Frage der arteriellen Luftembolie, die bei spontanen Lungen- 
blutungen, wie bei der Thoraxchirurgie, gar nicht selten vorkämen. Viele ‚Aspi- 
rationstodlesfälle“ bei Hämoptöe erklärt Brauer als arterielle Luftembolien, die ver- 
schiedenartigste klinische Bilder „von Nichts bis zu ganz plötzlichem Tode‘ veran- 
lassen können und durch die Spielmeyerschen Untersuchungen ihre gehirnanato- 
mische Grundlage erhalten haben. Die makroskopische Sektion wird häufig nichts 
zeigen können. — Mit der Annahme von ‚Pleurareflexen‘‘ müsse man sparsam sein. 

von den Velden.“ 

Kesson, J. Elrick, Some properties of surviving arteries. (Einige Eigen- 
schaften überlebender Arterien.) (Physiol. laborat., univ. Aberdeen.) Heart 
Bd. 4, Nr. 3, S. 259—272. 1913. 

Plethysmographische Untersuchungen an ausgeschnittenen, überlebenden Arterien 
ergaben, daß diese sich bei Erhöhung und Erniedrigung des Innendruckes einfach wie 
elastische Röhren verhalten. Sie zeigen bei Erhöhung des Innendrucks keine aktiven 
Kontraktionen, bei Erniedrigung desselben keine Erweiterung ihres Lumens. Diese 
Resultate stehen im Gegensatz zu den Ergebnissen von Bayliss, der bei Arterien von 
Gliedern, deren zugehörige Nerven durchschnitten waren, das umgekehrte Verhalten 
festgestellt hatte. Isaac (Frankfurt).” 


Polenoff, A. und M. Ladygin: Die blutstillende Wirkung des Fetigewebes bei 
Verletzungen parenchymatöser Organe der Bauchhöhle. (Chir. Abt. d. Gouvern. 
Krankenh. Ssimbirsk; Dir. A. Polenoff.) Wratschebnaja Gaseta. Jg. 20, H. 21, S. 737 
bis 738. 1913. (Russisch). 

Durch frühere Untersuchungen aus den Kliniken von Oppel und Fedoroff wurde 
festgestellt, daß die blutstillende Wirkung bei freier Gewebstransplantation durch die 
Anwesenheit von Thrombokinose zu erklären sei und daß also blutreiche Gewebe, welche 
viel Thrombokinose enthalten am besten zur Transplantation geeignet seien. Die Auto- 
ren stellten nun Versuche über die blutstillende Wirkung des Fettgewebes an. Zu 
diesem Zwecke wurden Kaninchen verschiedenartige schwere Verletzungen der Niere, 
Milz und Leber beigebracht, die Wunden wurden darauf mit Fettgewebe bedeckt oder 
auch tamponiert. In sämtlichen Fällen stand die Blutung nach 2—3—5 Minuten. 
Alle Versuchstiere überstanden die Operation gut. Ferner versuchten Autoren die Me- 
thode 3 mal an Kranken. In einem Falle handelte es sich um eine subcutane Ruptur 
der linken Niere mit sehr starker Blutung, die sich mittels keiner der üblichen Methoden 
stillen ließ. Es wurde darauf ein Stück Fett aus dem perivenalen Gewebe transplantiert, 
worauf die Blutung sofort stand. Pat. nach 2 Wochen gesund entlassen. In den 
beiden anderen Fällen handelte es sich um umfangreiche Schnittwunden der Leber 
bzw. der Lunge. In beiden Fällen wurde ein Stück subcutanes Fettgewebe transplan- 
tiert, worauf die Blutung sehr bald stand. 

Die angeführten Untersuchungen lehren, daß das Fettgewebe eben- 
sogut blutstillend wirkt, wie andere Gewebe, trotzdem es nur wenig 
Blut, also wohl auch nur wenig Thrombokinose enthält. Infolgedessen 
ist es zweifelhaft, ob die Thrombokinose wirklich den Hauptfaktor bei 
der Blutstillung durch Gewebstransplantation darstellt. Die Autoren 
sind zurzeit damit beschäftigt, den Gehalt des Fettgewebes an Thrombokinose quan- 
titativ zu bestimmen. v. Holst (Moskau). 

Krabbel, Max: Zur Plombierung von Knochenhöhlen mit frei transplantiertem 
Fett. (St. Johannis-Hosp., Bonn.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 85, H. 2, 
S. 400—410. 1913. 


10 mal wurde die Plombierung von Knochenhöhlen mit frei transplantiertem Fett aus- 
geführt, 4 mal bei chronischer Osteomyelitis, 5 mal bei Tuberkulose, 1 mal bei Osteosarkom. 
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Technik nach Makkas. In 5 Fällen glatte Einheilung, 3mal wurde die Plombe ausge- 
stoßen, 2 mal bildete sich in der Plombe ein tuberkulöses Rezidiv. 

Die Nähe oder Eröffnung der Gelenkhöhle bietet keinen Hinde- 
rungsgrund. Besteht neben der Knochentuberkulose auch Weichteiltuberkulose, 
so ist besonders sorgfältig alles Krankhafte zu entfernen; tritt nach der Plombie- 
rung eine Fistel auf, so muß die Plombe, um ein Rezidiv zu vermeiden, 
sofort entfernt werden. Die Knochenbildung geht langsam vor sich, ist auch nach 
einem Jahre, wie röntgenoskopisch bewiesen wird, nurin beschränktem Maße vorhanden. 

Carl (Königsberg). 

- Bamberg, K., und K. Huldschinsky: Über angeborene Knochenbrüchigkeit. 
(Kais. Auguste Viktorsa-Haus.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 78, Erg.-H., S. 214 bis 
266. 1913. | 

Auf Grund dreier selbst untersuchter Fälle und der einschlägigen Literatur sind die 
Verff. zu der Überzeugung gekommen, daß die Osteogenesis imperfecta (Vrolik) 
und die Osteopsathyrosis idiopathica (Lobstein) übereinstimmende Krank- 
heitsbilder seien, deren wesentlichstes klinisches Symptom, die abnorme Knochen- 
brüchigkeit, auf einer schon intrauterinen Anlage zu mangelhafter Knochen- 
bildung beruht. DaB auch bei dem zweiten Krankheitsbild die Anlage vorhanden ist, 
beweist der Umstand, daß die Osteopsathyrose in 50%, familiär auftritt. Die Früh- 
form, die gemeinhin als Osteogenesis imperfecta bezeichnet wird, führt schon intrauterin 
oder unter der Geburt zu zahlreichen Frakturen und hat vor allem infolge der Schädi- 
gung der Lungen durch die multiplen Rippenfrakturen schlechte Prognose, so daß unter 
den 31 aus der Literatur gesammelten Fällen nur 3 am Leben geblieben sind. Es han- 
delt sich meist um Tot- häufig um Frühgeburten, bei denen man Crepitation des Ske- 
letts, alte und neue Frakturen mit meist sehr reichlicher Callusbildung findet. Der 
Schädel stellt eine häutigen Sack dar, der sich in der Form der Unterlage anpaßt und 
dessen Ossificationsgrad mit der Lebensfähigkeit des Kindes in engem Zusammenhang 
zu stehen scheint. Heredität fehlt. Pathologisch-anatomisch findet man A plasie der 
Corticalis und der Diaphysen- und Epiphysenspongiosa bei normalem 
Knorpelwachstum, woraus die auch röntgenologisch nachweisbaren schlanken 
Knochen mit zarter Corticalis und fast fehlender Spongiosazeichnung resultieren. Als 
Ursache ist gestörte Funktion, aber auch mangelhafte Bildung des Periosts anzu- 
sehen. Das Nebeneinandervorkommen von zellreichem und Fasermark in dem einen 
mikroskopisch genau untersuchten Falle der Verff. spricht gegen die Annahme von 
Recklinghausens einer „myeloplastischen Malacie“. Die auch von Looser be- 
schriebenen Faltungen und Knickungen der Epiphysenscheibe sind zum Teil, wie 
Looser annimmt, ein Ausfluß des Mißverhältnisses zwischen der normal in die Breite 
wachsenden Epiphyse und dem zurückgebliebenen Schaftdurchmesser, zum Teil durch 
Frakturen der die Epiphysenscheibe begrenzenden Corticalis bedingt. Die Spätform 
des Leidens zeigt bei strenger Aussonderung der nicht hingehörigen Fälle dieselben pa- 
thologisch-anatomischen und röntgenologischen Veränderungen wie die erst beschriebene 
Frühform, ist aber nur durch den Stoffwechselversuch als solche sicher zu erken- 
nen, der dauernd positive Kalbkilanz festzustellen hat. Die Knochenerkrankung beruht 
nicht auf Kalkverlusten, sondern auf unvollkommener Knochenanlage mit falscher 
Kalkverteilung. Der Stoffwechselversuch ergab daher auch in dem zweiten Falle der 
Verff. Kalkretention, die noch durch Verabreichung von Phosphorlebertran um 
das Drei- bis Vierfache gesteigert werden konnte. Alle Affektionen, die mit anhaltend 
negativer Kalkbilanz einhergehen, gehören nicht in das Gebiet der sog. angeborenen 
Knochenbrüchigkeit. Da es sich bei der Spätform um die leichteren Fälle handelt, bei 
denen die Brüche erst nach der Geburt eintreten, ist ihre Prognose günstiger, unter 
105 Fällen kein Todesfall. Die Brüchigkeit macht sich entweder im 9. Monat bis zum 
2. Lebensjahre bei den ersten Aufricht- und Stehversuchen, oder erst im 6.—14. Lebens- 
jahre bei wirklichen körperlichen Anstrengungen bemerkbar. Die Frakturen allein be- 


— 680 — 


dingen Verkürzung und Deformierung der Knochen, die an und für sich schlanke Form 
haben. Bei der Frühform findet man ausschließlich Querbrüche, bei der Spätform auch 
Schrägbrüche, bei jener findet die Frakturheilung sehr schnell mit reichlicher Callus- 
bildung, bei den Spätfällen manchmal mit langsamer und spärlicher Callusbildung statt. 
Eine Unterscheidung der beiden Krankheitsformen ist auf röntgenologischem und histolo- 
gischem Wege nicht möglich. Sievers (Leipzig). 

Short, A. Rendle, and H. W. Bywaters: Amino-acids and sugars in reetal 
feeding. (Rectalernährung mittels Aminosäuren und Zucker.) Brit. med. 
journal Nr. 2739, S. 1361—1367. 1913. 

Auf Grund von Analysen der rectalen Auswaschflüssigkeit nach Verabfolgung eines 
Nährklystiers nahm man bisher an, daß peptonisiertes Protein vom Mastdarm aus resor- 
biert würde. Die Verff. konnten dagegen auf Grund genauer, an rektalernährten Patien- 
ten gemachter Untersuchungen feststellen, daß das Eiweiß von Milch und Eiern 
nur dann bei rectaler Zuführung eine Vermehrung der N- Ausscheidung 
des hungernden Pat. bedingte, wenn es vorher durch Pankreatin bis 
zu Aminosäuren abgebaut worden war. — Daß Fett nur ganz wenig vom Mast- 
darm aus aufgenommen wird, wurde auch schon von andern Untersuchern angegeben. — 
Dextrose wird besser resorbiert als Lactose und verhindert die Ketonbildung in- 
folge von Kohlehydratmangel. Als gutes Nährklysma wird empfohlen: 1!/, pint 
(etwa 0,9 1) gekochte und wieder abgekühlte Milch wird zusammen mit 4 Pan- 
kreatintabletten 24 Stunden im Brutschrank gehalten; dann werden 11/, oz. (etwa 
42,5 g) reine Dextrose zugefügt und von dem Gemisch alle 4 Stunden 140 g oder, wenn es 
zurückgehalten werden kann, 8 stündlich 280—300 g gegeben. — Eier sind wegen des 
freiwerdenden Schwefelwasserstoffs für Nähreinläufe nicht zu empfehlen. Bei der 
Rectalernährung von Patienten mit Ulcus ventr. rotund. ist zu bedenken, daß eine 
ziemlich erhebliche reflektorische Magensaftabsonderung einsetzen und dem Pat. nach 
jedem Clysma Schmerzen bereiten kann. Zieglwallner (München). 


Burnham, A. C.: Hexamethylenamine in surgery. (Hexamethylentetra- 
min [Urotropin] in der Chirurgie.) Med. record Bd. 84, Nr. 1, S. 15—18. 1913. 

Das Präparat, das vorwiegend bei bakterieller Infektion der Harnwege und bei Menin- 
gitis erfolgreiche Anwendung findet, wird empfohlen bei infektiöser Rhinitis, bei akuter 
und chronischer Gallenblasenentzündung und prophylaktisch bei allen Ope- 
rationen an der Gallenblase. Wichtig ist seine Dosierung, frühzeitige Verabreichung und 
genügende Lösung. Baetzner (Berlin). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Baldacci, Alfredo: Di un caso di setticemia streptococcica. (Über einen 
Fall von Streptokokken -Septicämie.) Gaz. degli osp. e delle clin. Jg. 34, 
Nr. 81, S. 839—840. 1913. 


Eine 6l jährige Frau mit belanglosen Antezedenzien bekommt eine kleine Blase neben dem 
Winkel der Oberlippe links. Bald entwickeln sich hohes Fieber und Schüttelfröste. Trotz aus- 
gedehnter Kauterisierung Exitus am dritten Tage unter dem Bilde der Septicämie, welche 
autoptisch bestätigt wird. Aus dem Eiter der Blase und aus dem Blute wurden Strepto- 
kokken gezüchtet. Klinisch erinnerte das Bild und der Verlauf an Anthrax. Hans Brun. 


Funck-Brentano et Roulland: Deux cas de septic6mie grave guöris par le sérum 
antistreptococcique associés à l’abees de fixation. (Zwei Fälle von schwerer 
Septicämie, geheilt durch Antistreptokokkenserum in Verbindung 
mitlokalisierenden Abscessen.) Gynécologie Jg. 17, Nr. 4, S. 193—200. 1913. 


Die Verff. teilen 2 Fälle von schwerem Puerperalfieber mit, in denen die Injektion des Anti- 
streptokokkenserum von Roux in Verbindung mit lokalisierenden Abscessen zur völligen Hei- 
lung führte. Das Auffallende ist, daß bei beiden Frauen erst, nachdem nach einer mehrtägigen 
Pause das Serum zum zweiten Male eingespritzt wurde, ein deutlicher Fieberabfall und eine 
fortschreitende Besserung zu beobachten war, und daß auch erst nach der zweiten Injektion von 
Terpentinessenz eine Reaktion eintrat und der „Fixationsabsceß‘“ sich bildete, aus dem dann 
reichlicher Eiter sich entleerte. Die Verff. empfehlen ihr Verfahren der Nachahmung. 

Bayer (Köln).® 
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Sarolea: Un cas de staphylococeie. (Ein Fall von Staphylokokkensepsis.) 
Scalpel et Liege med. Jg. 65, Nr. 52, 8. 883. 1913. 


Drigalski,v., und Bierast: Ein Verfahren zum Nachweis der Diphtheriebacillen und 
seine praktische Bedeutung. Dtsch. med.Wochenschr. Jg.39, Nr. 26, S. 1237-1239. 1913. 

Zur Verbesserung der Ergebnisse der bakteriologischen Diagnose bedienen 
sich die Verff. der biologischen Eigenschaften der Galle. Um die bei Übertragung der 
Bakterien von einem auf den anderen Nährboden eintretende partielle Cytolyse (Fischer) 
zu verhindern, muß der zweite Nährboden dem ersten möglichst isoton gestaltet werden. 
Die von Drigalski gefundene und für die Typhusdiagnose später praktisch verwendete 
Tatsache, daß Galle einen bestimmten Einfluß auf die Cytolyse gewisser Mikroorganis- 
men ausübt, führte zu Versuchen die für den Di-Bacillus zuträglichste Konzentration 
der Galle zu ermitteln. Es zeigte sich, daß ein Zusatz von 3,25%, sterilisierter Rinder- 
galle zum Löfflerschen Traubenzuckerbouillonserum genügte. Hiermit erzielten die 
Verfasser eine Verbesserung der bakteriologischen Diphtheriediagnose um 47%. Rezept: 
600 ccm Rinderserum mit 174 ccm 1proz. Traubenzuckerbouillon und 26 ccm Rinder- 
galle gemischt und in Petrischalen verteilt. Weitere Behandlung nach Löffler. Eckert.“ 


Reiche, F.: Zweitausend weitere mit Behringschem Serum behandelte Diph- 
theriefälle. (Allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Mitteilg. a. d. Hamburg. Staats- 
krankenanst. Bd. 14, H. 4, S. 43—50. 1913. 

Von März 1911 bis März 1912 wurden auf Reiches Abteilung 2343 Diphtheriefälle be- 
handelt, von denen ca. 13%, verstarben. 2000 erhielten Antidiphtherieserum mit einer Le- 
talität von 11,8%. 35,4% der Verstorbenen waren bereits in den ersten 5 Tagen ihrer Krank- 
heit erlegen. In 200 Fällen war das Leichenblut steril, in 380 Fällen wurden Mikroorganismen 
gezüchtet, und zwar 19 mal Diphtheriebacillen, sei es allein, sei es mit Streptokokken. 265 mal 
wurden nur Streptokokken aus dem Blute gezüchtet. Wolfsohn (Charlottenburg). 


Reiche, F.: Über Rezidive bei Diphtherie. (Allg. Krankenh., Hamburg-Eppen- 
dorf.) Mitteilg. a. d. Hamburg. Staatskrankenanst. Bd. 14, H. 3, S. 33—41. 1913. 

Reiche hat in den letzten 2—3 Jahren unter 4212 Fällen von Diphtherie 117 Rezidive 
= 2,8% beobachtet. Die Rezidive traten durchschnittlich zwischen dem 20. und 29. Krankheits- 
tag ein; je schwerer die primäre Diphtherie verlief, um so später zeigten sie sich im Durchschnitt. 
Sie schlossen sich öfter an die leichten als an die mittelschweren und schweren Verlaufsformen 
der Krankheit an. In fast zwei Dritteln der Fälle war der Rückfall ein leichter, in einem Fünftel 
nur ein schwerer. Aus R.s Zusammenstellung geht hervor, daß die Immunitätnach Diph- 
therie, sofern sie überhaupt zustande kommt, auch nach schwersten Infektionen 
nur eine zeitlich äußerst beschränkte ist. Auch die therapeutisch zugeführten Serum- 
mengen ändern daran nichts. Wolfsohn (Charlottenburg). 


Woodruff, Chas. E.: Curing diphtheria carriers with staphylococci. (Heilung 
der Diphtheriebacillenträger mit Staphylokokken.) Americ. med. Bd. 19, 
Nr. 6, S. 442—445. 1913. 

Die von A. Schiötz (Roskilde, Dänemark) herrührende Behandlung besteht 
in Einblasen und Bepinseln der Nasen- und Rachenschleimhaut mit 
Kulturen von Staphylococcus pyogenes aureus. Sie darf erst angewandt 
werden, wenn der diphtherische Prozeß abgeklungen und die Schleim- 
haut wieder nahezu normal ist. 

Bericht über einzelne Fälle von diesem und 8 Fälle von Rolleston (London). In 6 ver- 
schwanden die Diphtheriebacillen in 2—7 Tagen. 2 Nasenfälle blieben unbeeinflußt. In einem 
von den ersten 6 Fällen starb das Kind an einer Bronchopneumonie, die aber erst 3 Wochen nach 
der Behandlung auftrat und nach des Verf. Meinung nicht in Zusammenhang mit ihr stand. 
Von anderen werden als Komplikationen erwähnt: Leichte Koryza, Laryngitis und in einem 
Falle Nasenfurunkel. Stettiner (Berlin). 

Tubby, A. H.: Surgical tuberculosis in children, with suggestions as to a me- 
thod of treatment. (Die chirurgische Tuberkulose des Kindesalters mit 
Vorschlägen für eine Behandlungsmethode.) Lancet Bd. 185, Nr. 4690, 


S. 137—140. 1913. 
In Gestalt eines Memorandums an das Departementskomitee für Tuberkulose inj London 
äußert sich Tu bb y ausführlich darüber, wie die kindliche chirurgische Tuberkulose zu bekämp- 
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fen ist. Nach kritischem Vergleich über die Resultate; welche in städtischen Krankenhäusern 
Londons und in ländlichen Hospitälern Englands erzielt worden sind, und in Übereinstimmung 
mit den Erfahrungen, welche namentlich in Deutschland, der Schweiz und Frankreich auf 
diesem Gebiete gesammelt wurden, gibt er im folgenden kurz die Maßnahnıen an, die ihnı als 
rationell erscheinen: 1. Registrierung eines jeden kindlichen Tuberkulosefalles. 2. Die Behand- 
lung der erkrankten Kinder an geeigneten Plätzen durch klimatische Heilmethoden. 3. Hospi- 
täler, nicht bloß Erholungsheime. 4. Möglichst einfache Aufnahmebedingungen in diese. 5. Die 
Behandlungsdauer soll nur von der Heilbarkeit des Falles abhängen. 6. Genaue Verfolgung 
jedes Krankheitsfalles nach der Entlassung. 7. Unterricht der Kinder während ihres Hospital- 
aufenthaltes. 8. Geeignete Unterbringung tuberkulöser Krüppel. 9. Besondere Heime für 
unheilbare Fälle. — T. macht genaue Angaben über Einzelheiten dieser Tuberkulosekranken- 
häuser, ihre Verwaltung und Kosten, die im Original nachgelesen werden müssen. Posner. 


Drowatzky, Karl, und Erich Rosenberg: Erfahrungen mit Tuberkulin „Rosen- 
bach“. (Allgem. Krankenh., Hagen i. W.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 26, 
S. 1241—1245. 1913. 

Beginn der Injektion mit 0,02 und allmähliche Steigerung bis 5 ccm, kurze Wieder- 
gabe von Krankengeschichten über 11 Fälle von Lungen-, 2 Fälle von Urogenital- und 
1 Fall von Bronchialdrüsentuberkulose. Der Erfolg war im allgemeinen ein 
günstiger, daneben auch in mehreren Fällen ausgesprochene Mißerfolge. Bei ganz 
schweren und aussichtslosen Fällen blieben die mehrere Male in kurzen Intervallen 
verabfolgten Injektionen in Dosen von 0,1—0,2 auf die Temperatur wirkungslos. 

Harms (Mannheim).“ 


Courmont, Paul, et Durand: Action des lavements de salvarsan sur certaines 
formes de tuberculose. (Wirkung von Salvarsanklistieren auf gewisse 
Formen der Tuberkulose.) Lyon méd. Bd. 121, Nr. 29, S. 97—106. 1913. 

Luetiker, die mit Salvarsan behandelt wurden, zeigten Zunahme der 
Agglutinationskraft ihres Serums gegenüber Tuberkelbacillen. Dies und 
der gute Einfluß des Salvarsans auf Lupus veranlaßten Verff., bei Lungentuberkulose 
Salvarsan anzuwenden. 

Wegen der Gefährlichkeit intravenöser Injektionen gaben sie Salvarsanklistiere, 
und zwar je 0,1 Arsenobenzol Billon. Zubereitung wie zur intravenösen Infusion, vorher 
Reinigungsklistier. Wöchentlich 2 Klistiere, im ganzen acht. 6 Kranke hatten doppelseitige 
ulcerös-käsige Tuberkulosen, 3 einseitige fibröse ohne Bacillen. Zweimal trat höheres Fieber 
auf. Der Lungenbefund besserte sich in 2 Fällen. Hinsichtlich der Wirkung auf den Allgemein- 
zustand erhielten Verff. zwei schlechte, zwei mittlere und drei gute Resultate. In 2 Fällen war 
kein Einfluß zu erkennen. Bei den ulcerös-käsigen Formen trat einmal Exitus ein, einmal 
Verschlimmerung, zweimal war der Erfolg zweifelhaft, einmal gut und einmal ausgezeichnet. 
Bei den fibrösen Formen blieb einmal der Erfolg aus, zweimal wird er als befriedigend be- 
zeichnet. In 2 Fällen lag Kombination mit Lues vor; von diesen wurde einer günstig, einer 
ungünstig beeinflußt. 

Verff. meinen, daß schwere, progressive Fälle von der Behandlung aus- 
zuschließen seien. Besserer Erfolg ist bei gutartigen, fibrösen Formen zu erwarten, 
besonders wenn schon anderweitige Arsenbehandlung eine Kräftigung und Besserung 
des Allgemeinbefindens gebracht hat. Die Agglutinationskraft von Kranken, 
die vor der Behandlung nicht oder schwach agglutinierten, wurde nicht 
beeinflußt. Bei Kranken dagegen, die schon vorher gut agglutinierten. wurde die 
Agglutinationskraft durch die Behandlung verdoppelt, um nachher wieder langsam 
auf die frühere Höhe abzusinken. Diese Kranken wurden therapeutisch am besten 
durch die Salvarsanklistiere beeinflußt. Harraß (Bad Dürrheim). 


Davis, David John, The morphology of sporothrix Schenckii in tissues and in artifi- 
cialmedia. (Die Morphologie von Sporotrichon Schenckii im Gewebe und 
auf künstlichem Nährboden.) (St. Luke's hosp., Chicago.) Journal of infect. dis. 
Bd. 12, Nr. 3, S. 453—458. 1913. 


Verf. untersuchte das Sporothrichon, und zwar verschiedene Stämme (Schenckii, Beur- 
manni) auf verschiedenes morphologisches Verhalten beim Wachstum im lebenden Gewebe 
einerseits und auf künstlichen Nährböden andererseits. Dabei zeigt das Sporothrichon, ähn- 
lich wie andere Mikroorganismen, z. B. Aktinomyces, verschiedene Gestaltsformen. Bei 
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der menschlichen oder tierischen Erkrankung hat es ovale oder längliche Form, zum Teil mit 
Sproßbildung, aber niemals Hyphenbildung. Auf gewöhnlichen künstlichen Nährböden er- 
scheinen daneben fadenartige Hyphen mit Sporen. In flüssigen Nährböden, vor allem im Blut, 
überwiegen aber die Gewebsformen, desgleichen bei Züchtung auf tierischen Geweben in vitro. 
Auch partiell anaerobe Verhältnisse scheinen für die verschiedene Formenbildung von Bedeutung 
zu sein. Beim Wachstum im Blut treten bisweilen sternförmige Büschel auf; in diesem Sinne 
ist wohl auch das der von Gougerot beschriebene Sporothrichon asteroides aufzufassen. 
| Sonntag (Leipzig). 

Hecht, Hugo: Ein Fall von Sporotrichosis. (Dtsch. dermatol. Klin., Prag.) 
Arch. f. Dermatol. u. Syphil. Orig. Bd. 116, H. 3, S. 846—851. 1913. 

Hecht teilt den ersten in Böhmen beobachteten Fall von Sporotrichosis Beurmanni mit. 
Er betrifft einen Patienten mit multiplen Ulcerationen am Unterarm. Aus dem Eiter konnte 
auf Maltoseagar Sporotrichose in Reinkultur gezüchtet werden. Im Blute des Patienten waren 
8%, eosinophile Zellen vorhanden, ein Zeichen, das ebenfalls für Sporotrichosis spricht. Des 
weiteren konnte mit einer Vaccine eine Intracutanreaktion und eine, wenn auch schwache, 
Komplementbindung erzielt werden. Die Behandlung wurde mit spezifischer Vaccine 
durchgeführt. Unter ihrem Einfluß heilten die Geschwüre, die vorher über 4 Monate hindurch 
bestanden, ab. Allerdings stellte sich Patient nach einigen Wochen mit einem Rezidiv vor 
und entzog sich dann der weiteren Behandlung. An Stelle der früher bereits zugeheilten Ge- 
schwüre waren drei neue entstanden. Die Vaccine wurde zuerst von 2 Strichkulturen hergestellt, 
deren Rasen in steriler Schale verrieben und dann mit l5 ccm Kochsalz (+ 3%, Karbol) auf- 
geschwemmt wurde. Das Ganze wurde 1 Stunde bei 60° erhitzt. 0,5—2,0 ccm wurden davon 
injiziert. Später wurden 3 Bouillonkulturen 1 Stunde bei 60° erhitzt und filtriert; der Rück- 
stand wurde dann steril verrieben und mit 10 ccm des Filtrats versetzt. Karbolzusatz. Die 
letztere Vaccine war stärker und wirkungsvoller. Wolfsohn (Charlottenburg). 


Geschwülste: 


Bechet, Paul E.: A case of Iymphangioma circumsceriptum. (Ein Fall von 
Lymphangioma circumscriptum.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 61, 
Nr. 5, S. 333—334. 1913. 


. Stewart, Matthew J., On the occurrence of irritation giant cells in dermoid 
and epidermoid cysts. (Über das Vorkommen von Fremdkörperriesen- 
zellen in Dermoid- und Epidermoidcysten.) (Leeds gen. infirm.) Journal 
of pathol. a. bacteriol. Bd. 17, Nr. 4, S. 502—507. 1913. 


An der Innenseite der fibrösen Dermoideystenwand findet sich häufig eine Lage Granu- 
lationsgewebe mit typischen Fremdkörperriesenzellen. Die Ursache für deren Entstehung 
sucht Stewartim Gegensatz zu Hildebrandt, der eine Reizwirkung der in der Cyste befind- 
lichen Haare annimmt, in dem epidermoidalen Harn- und Talgschutt sowie dessen Zer- 
setzungsprodukten, wie z. B. Cholesterin. Er beweist dies einerseits damit, daß nach experi- 
menteller subcutaner Injektion von Fettsäuren sowohl wie Cholesterin analoges, Riesenzellen 
haltiges Gewebe auftritt; andererseits konnte er dasselbe Gewebe in einem stark hornhaltigen 
Epitheliom nachweisen. — 3 Tafeln. Zieglwallner (München). 


Laeronique, G., Maladie de Hodgkin lymphogranulomatose. (Hodgkinsche 
Krankheit, Lymphogranulomatose.) Gaz. des hôp. Jg. 86, Nr. 67, S. 1093 
bis 1100. 1913. 

Sammelreferat über die genannte Erkrankung unter Berücksichtigung der einschlägigen 
Arbeiten; diejenigen deutscher Autoren überwiegen bei weitem. Inhalt deckt sich annähernd 
mit „Das maligne Lymphom“‘ von K. Ziegler, Ergebn. d. Chir. u. Orthop. Bd. 3. Ströbel. 

Boggs, Russel H.: A plea for a more conservative treatment of malignant 
growths. (Aufforderung zu mehr konservativer Behandlung bösartiger 
Geschwülste.) Americ. quart. of roentgenol. Bd. 4, Nr. 4, S. 199—208. 1913. 


Einen je längeren Zeitraum und eine je größere Zahl von Fällen die Operations- 
statistiken maligner Tumoren umfassen, umso entmutigender ist ihr Ergebnis und zwar 
fast ohne Ausnahme des Sitzes. Demgegenüber sind bei manchen Tumoren, namentlich 
bei oberflächlich liegenden Drüsentumoren, die Erfolge der konservativen Behandlung 
mit Röntgenstrahlen sehr beachtenswert, zum mindesten gelingt es in vielen Fällen, 
die Beschwerden zu lindern und das Leben zu verlängern. Die postoperative Behand- 
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lung mit Röntgenstrahlen sollte einen konstanten Faktor der Therapie bilden, dabei 
muß jedoch neben dem Gebiet des Tumors auch das der zugehörigen Drüsen intensiv 
bestrahlt werden, um wirklich örtliche und Drüsenrezidive zu verhüten. Allerdings 
erfordert die Röntgenbehandlung große Erfahrung und völlige Vertraut- 
heit mit der Technik und muß bei operierten Fällen unmittelbar nach 
der Operation beginnen. Auch zur Entfernung an sich gutartiger Neubildungen, 
die zu carcinomatöser Entartung neigen, sowie zur Rückbildung inoperabler Geschwülste 
bis zu einem operablen Status hat die Röntgenbestrahlung sich in zahlreichen Fällen 
als geeignet erwiesen, indem zum Beispiel medulläre Carcinome in skirrhöse Formen 
umgewandelt wurden. Jedenfalls fordern die bisherigen Erfahrungen gebieterisch eine 
immer steigende Anwendung der Röntgenstrahlen ın der Krebsbehand- 
lung. Hochheimer (Berlin). 

Hutchins, M. B., Cancer from a clinical standpoint, some peculiar observations. 
(Krebs vom klinischen Standpunkt, einige eigentümliche Beobach- 
tungen.) Journal-rec. of med. Bd. 59, Nr. 12, S. 599—604. 1913. 

Eine Anzahl Anekdoten über Fälle von malignen Tumoren, aus denen Verf. Schlüsse über 
Entstehung und Heilung derselben zieht, u. a. wird die Autosuggestion als eine Entstehungs- 
ursache angeführt, wie überhaupt die Beobachtungen des Verf. sehr eigentümlich sind. 

Hochheimer (Berlin). 

Krönig und Gauss: Die operationslose Behandlung des Krebses. (Univ.-Frauen- 
klin., Freiburg i. Br.) 15. Versamml. d. dtsch. Ges. f. Gynaekol. Halle a. S., 14.—17. 
Mai 1913. 

Auf dem Internationalen Kongreß im September 1912 berichtete der Vortragende 
kurz über 8 Fälle von Carcinom, welche durch Röntgen- bzw. Mesothoriumbestrah- 
lungen soweit beeinflußt waren, daß beim Cervix- und Mammacarcinom dort, wo früher 
bei tiefen Excisionen stets Krebs nachzuweisen war, kein Carcinom mehr festgestellt 
werden konnte, und ferner über einen Fall von Magencarcinom, bei welchem der früher 
leicht palpable Tumor nachträglich nicht mehr zu fühlen war. Insofern war hier etwas 
Neues in die seit langem bekannte Röntgen- und Mesothoriumbehandlung des Car- 
cinoms eingeführt, als die Filtertechnik gegen früher geändert und Strahlendosen gegeben 
wurden, welche das Vielfache von denen betragen, was bei der Myombehandlung als 
sehr groß angesprochen war. Die Behandlung mit Mesothorium wurde in gleicher 
Weise mit sehr großen Strahlenquantitäten auf einmal, wie sie früher niemals zur An- 
wendung kamen, ausgeführt, indem zum Beispiel 800 mg Mesothorium auf einmal 
angelegt wurden. Damit bei diesen enormen Dosen unangenehme Nebenwirkungen 
vermieden wurden, war es notwendig, eine richtige Filtertechnik auszuarbeiten. Die 
Filtertechnik, die bei der Behandlung der Carcinome mit Röntgenstrahlen in Anwendung 
kam, ist ausführlich dargelegt worden durch Gauss und Lembcke, Ma yer- Kiel 
und Heynemann- Halle. Bei der Mesothoriumbehandlung wurde im Prinzip daran 
festgehalten, daß durch das Filter die x- und -Strahlen ganz absorbiert wurden, 
und daß nur y-Strahlen zur Einwirkung kamen. Die zur Verwendung kommenden 
Filter bestanden aus 3 mm dickem Bleischutz, ®/, mm Gold oder 1/, mm Platin. Die 
Anwendung des dichteren Metalls hat den Vorteil, daß die verwendeten Filterhülsen 
ein geringeres Volumen darstellen, so daß die mit Mesothorium armierten Filterhülsen 
leicht in die Gebärmutter- und Carcinomhöhle eingeführt werden können. (Demon- 
stration der vom Instrumentenmacher F. L. Fischer- Freiburg i. Br. konstruierten 
Filter.) Vorbedingungen dieser Filteranwendung ist der Nachweis, daß die vom Meso- 
thorium ausgesandten reinen y-Strahlen 1. eine biologische Wirkung haben, und 
2. spezifisch auf das Carcinom einwirken. Es werden die zum Beweis aufgestellten 
Versuche kurz angeführt. Die biologische Wirkung der reinen y-Strahlen wird dadurch 
demonstriert, daß eine Maus in eine Bleikammer eingeschlossen wurde, deren Wand 
4 mm Dicke betrug. Es war dann Mesothorium von außen auf die Bleikammer gelegt, 
und die Maus nach 24stündieer Einwirkung der y-Strahlen getötet. Die durch Pro- 
fessor Aschoff ausgeführte Obduktion ergab eine weitgehende Zerstörung der Organ- 
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zellen, vor allem der Milz. Die spezifische Einwirkung der y-Strahlen auf die Carcinom- 
zellen wurde an der Hand eines Ulcus rodens demonstriert. Im Gegensatz zu der hier 
üblichen Verwendung des weichen Anteils des Mesothoriumstrahlengemisches war 
das Mesothorium vor dem Carcinom auch wiederum mit dickem Blei gefiltert. Die 
Heilung des Ulcus rodens allein durch die reinen y-Strahlen wird an einer Moulage 
demonstriert. Krönig bespricht dann kurz die bisher an der Freiburger Univ.-Frauen- 
klinik erzielten klinischen Resultate beim Carcinom. Es war selbstverständlich, daß 
bei Carcinombestrahlungen zunächst der seit langem bekannte Weg betreten wurde, 
nämlich Einwirkung ungefilterter oder nur schwach gefilterter Röntgenstrahlen auf 
das Carcinom, und daß man erst im Laufe der Zeit, unzufrieden mit den erzielten Re- 
sultaten, zur gefilterten Bestrahlung mit hohen Dosen überging. Das Material wird 
in 2 Hauptgruppen einzuteilen sein. 1. Einwirkung hauptsächlich der ungefilterten 
oder schwach gefilterten Röntgen- und Mesothoriumbestrahlung, d.h. also alte Me- 
thode, und 2. stark gefilterte Röntgen- und Mesothoriumbestrahlung mit sehr hohen 
Dosen, d. h. neue Methode. Weiter wurde das Material noch in 2 Untergruppen ein- 
geteilt, entsprechend dem zunehmenden Vertrauen, das man erst allmählich der 
Strahlenbehandlung schenkte, nämlich 1. Anwendung von Röntgen- und Mesothorium- 
strahlen zur Vermeidung eines Rezidivs eines operierten Carcinoms, 2. Anwendung von 
Röntgen- und Mesothoriumstrahlen zur Heilung von nicht operiertem Carcinom. Das 
gesamte, mit Strahlen behandelte Carcinommaterial umfaßt 146 Carcinomfälle. Mit der 
ungefilterten oder nur schwach gefilterten Bestrahlung örtlich oder abdominell behandelt 
sind 26 Carcinome. Es wurden hier die gleichen Erfahrungen gemacht, wie sie schon 
seit über einem Jahrzehnt in der Literatur vorliegen von Suilly, Cleveland, Leduc, 
Harry, Deutsch, Klein, Eltze usw., nämlich Aufhören der Blutung, oberflächliche 
Vernarbung, ev. sogar Beweglichwerden des Tumors usw. Unter diesen unseren Fäl- 
len jener Periode fand sich z. B. ein jauchendes, stark blutendes Carcinom, welches 
nach der Bestrahlung 5 Jahre später so fest oberflächlich vernarbt war, daß niemals 
wieder Jauchung noch Blutung auftrat. Dennoch sind alle Fälle jener Zeit, soweit 
wir darüber Nachricht über sie haben, gestorben. Krönig zieht gleich den amerika- 
nischen und französischen Autoren den Schluß daraus, daß man in der ungefilterten 
oder nur schwach gefilterten Bestrahlung mit geringen Dosen sowohl bei der Röntgen- 
als auch bei der Mesothoriumbehandlung ein vorzügliches Palliativmittel zur Ein- 
schränkung der Jauchung und Blutung beim Carcinom, aber kein Heilmittel besitzt. 
Bestrahlungen zur Verhütung des Rezidivs nach operierten Carcinomen, Verfahren, wie 
sie ebenfalls von den Franzosen schon lange gefordert wurden, wurden in der Frei- 
burger Klinik im ganzen in 64 Carcinomfällen vorgenommen. Da sich diese Behandlung 
naturgemäß über Jahre hinauszog, so ist es verständlich, daß diese Fälle zum Teil mit 
ungefilterter und zum Teil mit gefilterter Röntgen- und Mesothoriumbestrahlung be- 
handelt wurden. Die Resultate sind, soweit wir der Fälle wieder habhaft werden konn- 
ten, außerordentlich interessant, weil sie deutlich die Überlegenheit der starken über 
die schwachen Dosen zeigen. Von den 64 Carcinomfällen wurden zur Verhütung des 
Rezidivs 43 Fälle fast ausschließlich mit ungefilterter Röntgenbestrahlung behandelt, 
während 21 Fälle zum größeren Teil mit gefilterten Strahlen und hohen Dosen behandelt 
wurden. Der Unterschied ist eklatant. Während von den 43 Fällen nachweislich 23 
an Carcinom gestorben sind, sind von den 21 Fällen sämtliche 21 nachweislich rezidiv- 
frei. Einschränkend muß allerdings hinzugefügt werden, daß entsprechend dem Ent- 
wicklungsgang von ungefilterter zur gefilterten Bestrahlung die mit gefilterten Strahlen 
behandelten Fälle noch nicht lange beobachtet sind. Immerhin beträgt die gesamte 
Beobachtungszeit seit der Operation unter den 21 Fällen bei 14 Fällen länger als ein Jahr, 
und zwar bei einem Fall über 5 Jahre, bei 2 Fällen über 4 Jahre, bei 7 Fällen über 1!/, 
Jahre. Wenn man bedenkt, daß erfahrungsgemäß 60% der Rezidive ım ersten Jahre 
ac h der Operation zur Beobachtung kommen, so haben diese Zahlen immerhin schon 
beweisende Kraft. Sie zeigen deutlich, daß zur Verhütung des Rezidivs die Anwendung 
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von geringen Röntgendosen mit schwacher Filterung vielleicht sogar schädlich wir- 
ken, indem sie wahrscheinlich durch Anreizen des Gewebes schlummernde, zurück- 
gebliebene Carcinomzellen schnell zum Wachstum bringen. Auf der anderen Seite 
können stark gefilterte Strahlen, mit hohen Dosen angewendet, ein Rezidiv weitgehend 
verhüten. Zum Schlusse werden die Fälle besprochen, bei denen von vornherein eine 
Operation abgelehnt und das Carcinom ausschließlich mit stark gefilterten Röntgen- 
und Mesothoriumstrahlen bei hohen Dosen behandelt wurden. Es sind dies im ganzen 
56 Fälle. Über die ersten 8 Fälle berichtete Krönig, wie bereits eingangs erwähnt, 
schon auf dem Internationalen Kongreß 1912. Von den restierenden 48 Fällen sind 
18 Fälle noch in Behandlung, und 17 Fälle sind als geheilt zu betrachten, wenn wir 
unter Heilung verstehen, daß bei völligem Wohlbefinden und Symptomlosigkeit bei 
mehrfach ausgeführten Excisionen kein Krebs mehr nachweisbar ist. 5 Fälle sind 
während der Behandlung gestorben, 7 Fälle haben sich der weiteren Behandlung ent- 
zogen. Die längste Dauer der Rezidivfreiheit beträgt 1 Jahr 2 Monate. An der Hand 
von zahlreichen Moulagen werden verschiedene Fälle von Röntgen-Mesothorium- 
Tiefenbestrahlungen demonstriert. Darunter ein großes Bauchdeckenrezidiv nach 
Wertheimscher Operation, rezidivfrei über 1 Jahr; ein Cancer encurasse, rezidivfrei 
seit 5 Monaten; ein Mammacarcinom, rezidivfrei seit 9 Monaten, und zahlreiche Fälle 
von Cervix-, Portio- und Scheidencarcinom. In Behandlung stehen Oesophaguscarci- 
nome, Gesichtscarcinom, Magencarcinome. Zum Schlusse resümiert Krönig folgender- 
maßen: Wollen wir ein Carcinom erfolgreich mit Strahlentherapie behandeln, so müssen 
hohe Dosen von Röntgenstrahlen und sehr hohe Dosen von Mesothorium verwendet 
werden. Entsprechend der auf einmal applizierten hohen Strahlendosis muß zur Ver- 
meidung von Hautschädigungen eine starke Filterung eintreten. Die Filterung soll bei 
Mesothorium möglichst so weit getrieben werden, daß alle œ- und -Strahlen im Filter 
absorbiert sind. Ebenso wie seit langem eine örtliche Oberflächenwirkung der Röntgen- 
und Mesothoriumstrahlen festgelegt ist, ist heute mit Sicherheit erwiesen, daß es eine 
örtliche Tiefenwirkung auf das Carcinom durch gefilterte Röntgen- und Mesothorium- 
strahlen gibt. Der sicherste Beweis ist die Beeinflussung des Magencarcinoms durch 
die Bauchwand hindurch. Auf Carcinomfälle mit Metastasen scheint die Röntgen- und 
Mesothoriumbestrahlung bisher keinen nachhaltigen Einfluß zu haben. Autoreferat.® 

Horder, T. J.: The non-operative treatment of malignant disease. (Die nicht 
operative Behandlung von malignen Tumoren.) Clin. journal Bd. 42, Nr. 10, 
S. 145—151. 1913. 

Verf. bespricht, ohne auf Einzelheiten einzugehen, die bis jetzt gemachten Ver- 
suche zur nicht operativen Behandlung von malignen Tumoren. Nichts Neues. Zu 
erwähnen ist nur, daß Horder der Ansicht ist, daß die Wirkung der Strahlentherapie 
weniger in einer Vernichtung des kranken, als in einer Anregung des gesunden Gewebes 
zu suchen ist. Zoeppritz (Göttingen).® 

Bindseil, Über die sogenannte Operationsimmunität (bei einem Mäusecareinom). 
(Inst. f. Hyg. u. Bakteriol., Univ. Straßburg.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. Orig. 
Bd. 17, H. 6, S. 639—656. 1913. 


Bei der Nachprüfung der sog. Operationsimmunität bei Mäusecarcinomen wurde gefunden, 
daß in der Tat bei rezidivfrei ausgeführter Radikaloperation geimpfter Tiere die Tiere sich 
gegen eine Nachimpfung mit demselben Stamm refraktär verhalten. Rubesch (Prag). 

Netolitzky, F.: Kieselsäure und Careinom. Wien. med. Wochenschr. Jg. 63, 
Nr. 27, S. 1659—1661. 1913. 

Erörtert die Möglichkeit, daß zwischen Kieselsäurestoffwechsel und Carcinom- 
entstehung Beziehungen bestehen können. Carl Lewin (Berlin).“ 


Verletzungen: 


Zangger, H.: Über die wichtigsten Ursachen von elektrischen Unfällen. Na- 


turwissenschaften Jg. 1, H. 16, S. 375—379. 1913. 
Die Kenntnis der Unfälle durch elektrischen Starkstrom (500 und mehr Volt Spannung) 
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sowie der Mittel zu ihrer wenigstens teilweisen Verhütung gehört der neuesten Zeit an. Falsche 
Vorstellungen über die grundlegenden Tatsachen der Elektrizitätslehre sind zwar die am häu- 
figsten schuldtragende Ursache, doch gibt es auch Unfälle, die von Kennern einer ganzen 
elektrischen Betriebsanlage nicht erwartet wurden. Verf. lenkt die Aufmerksamkeit auf einige 
diesbezügliche Gesichtspunkte. 

Für den Gesamteffekt des elektrischen Stromes auf den menschlichen Körper 
kommt es darauf an, wie groß die ganze Summe aller Widerstände zwischen dem- 
selben und der stromgebenden Leitung und gleichzeitig zwischen dem menschlichen 
Körper und der Erde ist. Deshalb kann ein Strom bei einer Spannung von 
50 Volt an aufwärts schon gefährlich werden, wenn der Körperwider- 
stand z. B. durch feuchte Beschaffenheit der Oberfläche herabgesetzt ist 
und gute Leitungsfähigkeit der Unterlage hinzukommt; den Widerstand zu 1000 Ohm 
angenommen, genügt eine Elektrizitätsmenge von 0,05 Ampere für den 
Querschnitt des ganzen Körpers, um die rhythmische Herzaktion zu stören 
oder aufzuheben. Andererseits kann die Berührung mit einem Strom von 5000 Volt 
unschädlich sein, wenn die Erdleitung durch die gegebenen Verhältnisse (auf Schnee, 
im Ballon) unterbrochen ist. Aber gerade der Isolierung unseres Standortes sind wir 
durchaus nicht immer sicher; wenn daher geringere, sonst keine Gefahr bringenden 
Spannungen tödlich wirken, findet man regelmäßig außerordentliche Bedingungen 
der Ableitung durch den Körper in die Erde. In der Tat sind die Unglücksfälle, bei 
welchen eine Verminderung des Widerstandes das entscheidende Moment ist, viel 
häufiger als diejenigen durch eine außergewöhnliche stärkere Spannung in einem 
Niederspannungsnetz,. BeimStarkstromhingegen entscheidetimallgemeine:: 
die direkte Berührung, d.h. die Ausschaltung des Luftwiderstandes, weil der 
Gesamtwiderstand des Körpers und die Isolierung bis zum Boden gewöhnlich nicht 
genügt, um die zu einer schweren Schädigung erforderliche minimale Elektrizitäts- 
menge abzuhalten. Allerdings bleibt es von größter Bedeutung, welchen 
Weg der Strom im Körper nimmt, so daß starke Ströme den Organismus 
ohneunmittelbare Todesgefahr passierenkönnen, wenn Herzund Gehirn 


nicht getroffen wurden. 

Unter zahlreichen Beispielen von Betriebsunfällen weist Verf. besonders auf jene hin, 
die sogar durch Schutzeinrichtungen (,Erdungen‘) hervorgerufen werden können, mittels 
welcher höhere Spannungen als die normalen von den Leitungen ferngehalten werden müssen. 
Die Nähe einer solchen „Erdung‘ brachte es in einem ausführlich berichteten Falle mit sich, 
daß ein benachbarter \Wasserlauf, der neben einem kleinen Elektrizitätswerk vorbeifloß, zu- 
fällig Strom bekam, wodurch mehrere badende Kinder getötet wurden. Fieber (Wien). 

Corner, E. M., and W. M. Oakden, Case of recovery after severe electric 
burns. (Ein Fall von Heilung nach schwerer Verbrennung durch Elek- 


trizität.) Proceed. of the roy. soc. of med. Bd. 6, Nr. 7. Clin. sect. S. 190—194. 1913. 
Ein am Transformer beschäftigter Arbeiter erlitt durch Berührung mit Wechselstrom 
von 10 000 Volt an der linken oberen Extremität und an beiden Füßen verschiedene Verletzun- 
gen; initial waren schwere Erscheinungen von Shock mit vorübergehender Bewußtlosigkeit 
vorhanden. Die linke Hohlhand als Einbruchsstelle des Stromes wies bloß oberflächliche 
Verbrennungen auf, während an der Innenseite des Vorderarms eine tiefgreifende Brandwunde 
entstand. Auch an der linken Wade kam es durch teilweise Abstoßung der Gastro=nemius- 
muskulatur und der Achillessehne zu einem umfangreichen Defekt, der schließlich durch 
Transplantation gedeckt werden mußte. Im Gegensatz zu der weitaus mehr beteiligten linken 
Körperhälfte wurden rechts nur der Fußrücken und zwei Zehen verletzt, die später der Nekrose 
verfielen und entfernt wurden. Am bemerkenswertesten war jedoch eine Störung 
der Innervation ander äußerlich wenig lädierten linken Hand, wo motorische 
Lähmungim Verzweigungsgebiet des Medianus und Ulnaris, injenem des Medi- 
anus außerdem auch Sensibilitätsverlust auftrat. Dies führte zu einer probeweisen 
Freilegung des letzteren Nerven, welcher noch Spuren elektrischer Erregbarkeit aufwies und 
sich äußerlich unverändert zeigte. Motorische Funktion und Empfindungsvermögen in den 
betroffenen scharf umschriebenen Bezirken, deren Haut bläulich und kühl erschien und in 
welchen die Muskulatur hochgradig atrophisch geworden war, besserten sich langsam unter 
Massage und kehrten nach halbjähriger Behandlung fast zur Norm zurück. Auffallend 
war an den beschriebenen Verletzungen durch Starkstrom ihre Schmerzlosig- 
keit, die Langsamkeit des Heilungsprozesses und das Ausbleiben von Narben- 
contracturen im Wundverlauf. Fieber (Wien). 
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Tetzner, Rudolf: Myotonia atrophica nach Trauma. (Unfallnervenheilanst. 
„Bergmannswohl‘‘, Schkeuditz, Prov. Sachsen.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 46, 


H. 6, S. 436—445. 1913. 

Unter den in den Jahren 1911 und 1912 behandelten 2750 Nervenkranken fanden sich 
4 Fälle von Myotonie, darunter 3 der atrophischen Form. 3 hatten einen Unfall erlitten. Be- 
züglich der Beantwortung der Frage nach dem Zusammenhange zwischen Unfall und Myotonie 
läßt sich sagen: Die unkomplizierte Thomsensche Myotonie ist zumeist angeboren. Eine 
Verschlimmerung durch einen Unfall darf nur angenommen werden, wenn Er- 
hebungen ergeben, daß vor dem Unfall tatsächlich nur geringere Symptome 
bestanden haben und wenn zwischen Unfall und Verschlim merung nicht mehr 
als 1l Jahr verstrichenist. Bei der atrophischen M yotonie besteht häufig ein Zusam- 
menhang zwischen derselben und einem erfolgten Trauma (besonders Commotio cerebri), als 
letzteres ein auslösendes Moment darstellen kann. Das erfolgte Trauma darf aber nicht 
zu geringfügig gewesen sein und auch hier müssen die ersten Symptome längstens 
9—12 Monate nach dem Umfall sich eingestellt haben. Dasselbe gilt für eine anzunehmende 
Verschlimmerung bei vorher schon bestandenem Leiden. Wittek (Graz). 

Truesdell, Edward D.: Further observations upon birth fractures. (Weitere 
Beobachtungen von Entbindungsfrakturen.) Bull. of the lying-in hosp. of 


the city of New York Bd. 9, Nr. 2, S. 103—107. 1913. 

14 Oberarm-, 10 Schlüsselbein- und 2 Oberschenkelbrüche, bei der Entbindung entstanden 
und zum größten Teile lange Zeit hindurch beobachtet, worüber die beigefügten instruktiven 
Röntgenbilder Auskunft geben. Die Oberarmfrakturen heilen meist im Laufe von 3 Wochen, 
allerdings oft in winkliger Stellung, die jedoch spontan sich ausgleicht, so daß eine gewaltsame 
Graderichtung nicht vor dem 2. Lebensjahre vorgenommen werden soll. Nicht ganz 
geklärt sind die Lähmungserscheinungen bei Oberarmbrüchen, da die Frakturen meist ent- 
fernt von dem Nerven liegen. Wahrscheinlich tritt eine Nervenzerrung schon vor Eintritt 
des Knochenbruches auf. Eine unangenehme Komplikation ist die typische Erbsche Lähmung. 
Sie beeinflußt ungünstig die Callusbildung, wie ein Fall zeigt, bei dem nach einem geringen 
Trauma eine Refraktur eintrat. Die Schlüsselbeinfrakturen heilen meist gut (ein Fall von 
Pseudarthrose) unter einem Velpeauschen Verbande. Oberschenkelfrakturen sollen ähnlich, 
wie bei Erwachsenen mit Extension behandelt werden. Von zwei nicht gleich so behandelten 
Fällen zeigt der eine einen der angeborenen Hüftluxation ähnlichen Gang, der andere er- 
hebliche Verkürzung. Stettiner (Berlin). 

Brunner, Conrad, Weitere Beobachtungen über die Geschoßwirkung des 


schweizerischen Ordonnanzgewehrs Modell 1889. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 
Jg. 43, Nr. 23, S. 705—717, Nr. 24, S. 750—756 u. Nr. 25, S. 771—779. 1913. 

Im August 1912 schoß in Romannshorn ein geisteskranker Soldat auf Passanten und die 
zu seiner Festnahme herbeieilenden Personen. 14 Mann wurden verletzt, davon 12 durch 
das Schweizer Ordonnanzgewehr. 7 erlagen den Verwundungen (5 kurz nach der Verwundung, 
die anderen in den ersten 24 Stunden) 7 genasen. Die Arbeit gibt eine interessante epikritische 
Detailschilderung der beobachteten Krankheitsbilder und allgemeine kriegs- 
chirurgische Erörterungen klinischer und therapeutischer Art. Die Verwundungen erfolgten 
mit dem ÖOrdonnanzgeschoß Modell 1889, also mit jenem Geschoß, welches durch die Um- 
hüllung nur des vorderen Teils des zylindro-ovigalen Langbleies von 7,5 Kaliber mit einem 
nickel-kupferplattierten Kappenmantel eine besondere Stellung einnimmt. Die Darlegungen 
haben daher insofern wohl nur ein historisches Interesse, als dieses Geschoß demnächst von 
einem Vollmantel-Spitzgeschoß ähnlich unserem S-Geschoß abgelöst wird. 

Den Oettingenschen Mastisolverband hält Ref. für zweckmäßig; er 
weist jedoch darauf hin, daß Port bereits im Jahre 1884 mit aller Schärfe das Prinzip 
der „Bakterienfixierung‘‘ verfochten hat. Für die ruhigen zivilen Krankenhaus- 
verhältnisse bevorzugt er die Reinigung der Wundumgebung mit Jodbenzin 
und Bepinselung der Wunden mit Jodtinktur. Das beste Fixationsmittel 
ist der gefensterte Gipsverband. Das Heil der Schußwunden liegt seiner Ansicht 
nach trotz der Ansicht Reyhers, daß die schwersten Infektionen primärer Natur 
sind, ın der frühzeitigen aseptischen Okklusion, das Punctum saliens ist das Fern- 


halten der Sekundärinfektion. Kayser (Köln). 
Kriegschirurgie: 
Barthölemy, Prosper: Stations de pansements et transport des blesses dans 
les combats sur mer. (Gefechtsverbandplätze und Verwundetentransport 


im Seekrieg.) Arch. de méd. et pharm. nav. Bd. 99, Nr. 6, S. 401—424. 1913. 
Auf den geschützten Gefechtsstationen sind im Seekrieg Mittel zur ersten Hilfeleistung 
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unterzubringen. Die endgültige Versorgung der Verletzten geschieht auf den Gefechtsverband- 
plätzen, die mindestens in zweifacher Anzahl, leicht erreichbar und gut geschützt vorzusehen 
sind. Nur die konstruktive Festlegung vor dem Bau des Schiffes sichert den Gefechtsverband- 
plätzen ihre unbedingt nötigen Eigenschaften. Auf den Hilfsplätzen müssen Wasser zum 
Durststillen, fertige Verbände und Scheren zum Aufschneiden der Kleider vorhanden sein. 
Die Gefechtsverbandplätze, die mit den nötigen Vorrichtungen zum Niederstellen und Anbrin- 
gen ihrer Ausrüstung zu versehen sind, erhalten vor dem Gefechte eine chirurgische Ausrüstung, 
die die notwendigsten Eingriffe und Wundversorgung gestattet, darunter besonders fertige 
Verbände in drei Größen. Jeder Mann muß in der ersten Hilfeleistung unterrichtet sein. Der 
Verwundetentransport findet in der Gefechtspause statt und nach Beendigung des Gefechte. 
Die Verwundeten werden, sofern sie nicht selbst gehen können, möglichst auf den Armen der 
Kameraden transportiert. Nur bei schwerer Verletzten werden Transportmittel ge- 
braucht, von denen sich die gouttière Auffret besonders empfiehlt. Geschwader im Kriegs- 
zustand können Lazarettschiffe nicht entbehren. (Einige Literatur.) zur Verth (Kiel). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Alexander, Franz G., und Stephan Cserna: Einfluß der Narkose auf den Gas- 
wechsel des Gehirns. (Physiol.-chem. Inst., Univ. Budapest.) Biochem. Zeitschr. 
Bd. 53, H. 1/2, S. 100—115. 1913. 

Durch Untersuchung von Blutproben, welche einem Hirnsinus der Versuchstiere 
(Hunde) zunächst in Narkose und darauf in wachem Zustande entnommen wurden, 
stellten Verff. fest, daß der Gaswechsel des Gehirns in der Narkose sinkt, und 


zwar parallel der Tiefe derselben. 

In der Äthernarkose betrug die Verminderung der O,-Aufnahme im Mittel 77,2%, die CO,- 
Ausgabe 59%. Bei der Morphiumnarkose wurde die Abnahme auf 57,2% bzw. 60,9%, bei der 
intravenösen MgSO,-Narkose auf 76,2%, bzw. 74,7% berechnet. Tegel (Dortmund). 


Schnaudigel, Otto: Hornhautläsionen nach Narkosen. Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 60, Nr. 29, 1600—1601. 1913. 

In 2 Fällen wurden nach Narkose rundliche Epithelverluste der Hornhaut mit Reizung 
des Auges, starkem Tränenfluß und Lichtempfindlichkeit gesehen. Geschwür saß in der Nähe 
der Hornhautmitte. Entstehung durch rauhe, trockene Finger des Narkotiseurs bei Sensibili- 
tätsprüfung. 

Verf. hält Prüfung an dieser Stelle für Unfug und gefährlich. Er 
empfiehlt, falls überhaupt nötig, solche Prüfungen in der temporalen Lidspalte vor- 
zunehmen. Ebenso gefährlich sind die Verletzungen der Hornhaut durch die Narkosen- 
mittel selbst. | ~- Weichert (Breslau). 


Nelson, Harry E.: The use of heated ether vapor as an anesthetic. (Der 
Gebrauch von erhitztem Ätherdampf zur Anästhesie.) New Orleans med. 


a. surg. journal Bd. 66, N 1, S. 57—59. 1913. 

Verf. hat an 648 Patienten Narkosen mit erwärmten Ätherdämpfen ausgeführt und beim 
Vergleich gegen 697 Fälle von solchen ohne Erwärmung Vorteilegesehen, dienamentlich 
ineinergeringeren Sekretionder Bronchialschleimhaut bestehen. Der gebrauchte 
Apparat ist sehr einfach. Mit Hilfe eines Fußblasebalges wird die Luft durch eine Ätherflasche 
getrieben, gelangt dann mit den Ätherdämpfen in eine Heißwasserflasche und von da zum 
Patienten. Die Warmwasserflasche wird durch einen Thermophormantel (Natriumacetat) 
auf erhöhter Temperatur gehalten. Läwen (Leipzig). 


Smith, R. B., Über den Zusammenhang zwischen Bronchitis nach Äther- 
narkose und den Oxydationsprodukten des Äthers. Therapeut. Monatsh. Jg. 27, 
H. 6, S. 426—430. 1913. 


Verf. weist in vorliegender Arbeit darauf hin, daß der Narkosenäther, auch wenn er ganz 
rein von der Fabrik kommt, durch unzweckmäßige Aufbewahrung durch Licht oder Luft oder 
durch deren gleichzeitige Einwirkung sich sehr leicht zersetzt. Dabei bilden sich unter anderem 
stark oxydierende Verbindungen, die zu den Peroxyden zu rechnen sind. Diese Zersetzungs- 
produkte sind mit aller Wahrscheinlichkeit eine der Hauptursachen der Bronchitiden und 
Bronchpneumonien bei der Äthernarkose, und ihre Bildung muß daher verhütet werden. Das 
wirdinerster Linie durch eine zweckmäßige Aufbewahruug des Äthersinklei- 
nen,ganz gefüllten, luftdicht geschlossenen Metall-oderGlasflaschen bei Licht- 
abschluß erreicht. Auch bei Aufbewahrung über metallischem Natrium bleibt 
der Äther rein. Beim Gebrauch ist auch die von Bruns gegebene Vorschrift 
strenge innezuhalten, daß der etwa in einer Flasche zurückgebliebene Rest 
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am anderen Tage nicht wieder zur Narkose, sondern nur noch zum äußerlichen 
Gebrauch verwendet wird. Tiegel (Dortmund). 


Kelly, Robert E.: Intratracheal anaesthesia. (Intracheale Anästhesie.) 
Brit. journal of surg. Bd. 1, Nr. 1, S. 90—95. 1913. 

Die Methode nach Meltzer und A uer ist in den letzten 2 oder 3 Jahren in Amerika 
ausgedehnt verwendet worden. Der Katheter soll einen halb so starken Durchmesser 
haben als die Glottis. Luftdruck von 10—30 mm Hg genügt nicht nur, die Lunge auf- 
zublasen, sondern auch genügende Oxygenation des Blutes zu unterhalten. Experi- 
mente haben ergeben, daß sogar bei fehlender Atmung durch Injektion von Curare 
oder Wirkungslosigkeit der Atembewegungen durch Eröffnung beider Pleurae durch 
diese Art künstlicher Atmung das Leben erhalten werden kann. Die Vorteile sind 
folgende: 1. Genauigkeit der Dosierung und Leichtigkeit der Änderung des Prozent- 
gehaltes an Ätherdämpfen. 2. Durch andauernd nach außen gehenden Luftstrom an 
der Glottis ist der Aspirationsgefahr vorgebeugt. Operationen an Mund und Rachen 
können ohne die geringste Gefahr einer Blutaspiration gemacht werden. 3. In Fällen 
von trachealer Obstruktion (Struma) bestehen keine Atemstörungen, selbst nicht bei 
Druck und Zug an Trachea. 4. Der Anästheseur stört den Operateur nicht, da er weit 
weg sitzt. Auch bei komplizierten Lagerungen des Kranken (Bauchlage bei Laminek- 
tomie usw.) kann die Anästhesie leicht durchgeführt werden. 5. Die Atemexkursionen 


sind viel weniger groß, daher die Operationen in den oberen Bauchabschnitten leichter. 
Beschreibung des Apparates des Verf. mit Abbildungen. Er besteht aus elektrischem 
Motor und Bläser. Für alle Fälle soll (wenn etwa Elektrizität versagt) bei Operation eine Fuß- 
umpe bereit stehen. Der Anästheticumapparat besteht aus 4 Teilen: Atherkammer, Wärme- 
mmer, Sicherheitsventil und Manometer. Art des Vorgehens: Tiefe Narkose des Kranken. 
Kopf über das Tischende legen. Unter Kontrolle des Auges Katheter einführen, bis an die 
Bifurkation, d. h. ungefähr 26 cm tief (hinter der Zahnreihe). Einleiten des Luftstromes mit 
Äther. Durchschnittlicher Druck von % mm Hg genügt für alle chirurgischen Eingriffe ohne 
Eröffnung der Brust. Nach Schluß der Operation für einige Minuten reine Luft durchlassen 
und Katheter vor Unterbrechung des Luftstromes herausnehmen. Die normale Atmung stellt 
sich fast immer unmittelbar nach der Entfernung des Katheters ein. 

Verf. erlebte kein Erbrechen während der Anästhesie und nur selten später. Keine 
Lungenkomplikationen, sogar nicht bei einem Fall von chronischer Bronchitis. Es 
ist experimentell nachgewiesen, daßChloroform bei intrachealer Insuff- 
lation bei Katzen mehr Schaden am Respirationstractus verursacht als 
Äther. 

Praktische Punkte in der Technik: Einführung mit Chevalier Jackson’s direk- 
tem Laryngoskop mit diffuser Beleuchtung. Katheterkompression durch die Zähne des Kranken 
ist durch Smithschen Knebel (ohne Zungenstück), bei Operationen am Kinn und Mund 
Doyenschen Knebel zu vermeiden. Bei stärkerer Stenose der Trachea (Röntgenbild) schwä- 
cherer Katheter. Sicherheit der Methode: Kein dem Anästheticum oder der Methode 
zur Last zu legender Unglücksfall. Verletzungen der Schleimhaut vermeiden (Emphysem !) 
Obgleich manche gesunde Individuen einen exspiratorischen Druck von 160 mm Hg ausüben 
können, so soll doch der höchste Druck in Höhe des Blutdruckes der Aorta liegen. In einem 
der von Meltzer erwähnten Unglücksfälle barst die Lunge bei 120 mm Hg. Verf. geht nicht 
über 20—30 mm Hg hinaus. Hoffmann (Greifswald). 


Monod, Charles: Sur la chloréthylisation à doses faibles et continues par le procédé 
de la compresse. (Über die Chloraethylisation mit kleinen Dosen durch 
die Kompressen methode). Médecin praticien Jg. 9, Nr. 30, S. 473—464. 1913. 

Verf. gibt eine kurze Darstellung der von Vanvert geübten Methode. Er benutzt 
eine Kompresse oder ein mehrfach zusammengefaltetes Taschentuch, das dem Patien- 
ten über Nase und Mund gedeckt wird. Darauf wird das Chloräthyl gesprüht. In ähn- 
licher Weise geht auch Bourlau vor, nur benutzt er größere Mengen von Chloräthyl, 
die er aus Flaschen mit etwas weiterer Öffnung in Mengen von 2—3 ccm verabfolgt. 
Störungen wurden von beiden Autoren nicht beobachtet. Dagegen hat kürzlich Le- 
riche über zwei Todesfälle berichtet. Das Mittel ist besonders für die kleine 
Chirurgie geeignet und verdient, besser gekannt und mehr gebraucht 
zu werden. Kulenkampff (Zwickau). 
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Le Filliatre: Analgösie gönsrale par rachicocainisation lombo-saer6e. (All- 
gemeine Analgesie durch lumbosacrale Rachicocainisation.) Journal 
de méd. de Paris Jg. 33, Nr. 29, S. 582—583. 1913. 

Verf. hat mehr als 2700 Analgesien ohne irgendeinen Unglücksfall gemacht. Nach- 
dem er mehrere Jahre Liquormengen bis 30—35 ccm abgelassen hatte, um leichter eine 
Analgesie des Kopfes zu erreichen, läßt er seit 2 Jahren viel weniger Liquor 
ab und spritzt auch entsprechend weniger Cocain ein. In diesen 2 Jahren 
hat er 27 Analgesien des Kopfes und des Halses ohne einen Mißerfolg 
gemacht. Punktion in Höhe des 1. Sacralwirbels unter dem 5. Lendenwirbel. Zur 
Analgesie der Partie unterhalb des Nabels 10 ccm, darüber ausschließlich Hals 
und Kopf 15ccm, von Hals und Kopf 20 ccm Liquor cerebrospinalis ablassen. Bei 
starkem Liquordruck 5ccm mehr. Darauf Injektion von frisch bereiteter 2 proz. 
CocainlösunginMenge von2, 21/,3ccm. Sofort nachInjektion desCocains 
subcutane Inkjetion von 1—2mg neuralen Strychninsulfats und öcg 
Sparteinin den Oberschenkel. Kranken mitleicht erhöhtem Kopf hinlegen 
und während 5—6 Minuten zur Erleichterung der Diffusion des Cocains wiederholt 
husten lassen. Am Ende von 10 Minuten hat man totale Analgesie von Kopf und 
Hals. Bisweilen in der ersten halben Stunde nach der Injektion etwas Gesichtsblässe, 
Verminderung der Pulsstärke bei gleichmäßigem Rhythmus, manchmal, aber selten, 
Übelkeit. Motilität, Reflexe, Bewußtsein, Empfindung für kalt und warm erhalten. 
Schmerzempfinden vollständig erloschen. Dauer der Analgesie 11/,—2 Stunden für 
Thorax, Bauch und untere Gliedmaßen, %,—1 Stunde für obere Gliedmaßen, Hals 
und Kopf. Bericht über einen Fall von Exenteratio bulbi in der genannten Analgesie 

Hoffmann (Greifswald). 


Jacobson, Sidney D.: Spinal anesthesia. A case of acute appendicitis operated 
four days after labor. Recovery. (Rückenmarksanästhesie. Operation 
eines Falles von akuter Appendicitis 4 Tage nach dem Anfall. Ge- 
nesung.) Americ. journal of obstetr. Bd. 68, Nr. 1, S. 43—48. 1913. 

Keine neuen Gesichtspunkte. Stovainlumbalanästhesie bewährte sich bei der Operation 
eines Falles von Perityphlitis. Angenehm war die Erschlaffung der Bauchdecken. 

Läwen (Leipzig). 

e Braun, Heinrich: Die Lokalanästhesie, ihre wissenschaftlichen Grundlagen 
und praktische Anwendung. Ein Hand- und Lehrbuch. 3. völlig umgeark. Aufl. 
Leipzig: Barth. 1913. XV, 486 S. M. 15,—. 

Seit dem Erscheinen der zweiten Auflage des Braunschen Werkes im Dezember 
1906 sind auf dem Gebiete der Lokalanästhesie unc=heure Fortschritte gemacht worden. 
Die vorliegende dritte Auflage trägt dem in weitgehender Weise Rechnung. Nur in 
den Kapiteln über die theoretischen Grundlagen der Lokalanästhesie hat sich der Verf. 
mit Änderungen und Zusätzen begnügt, die Kapitel über die praktische Anwendung 
aber sind ganz neu geschrieben worden. So ist denn ein Werk zustande gekommen, 
welches über den gegenwärtigen Stand der Lokalanästhesie in vollendeter Weise unter- 
richtet. Auf 428 Seiten, denen sich ein Literaturverzeichnis von 43 Seiten anschließt, 
ist der im Laufe der Jahre aus kleinen Anfängen sehr umfangreich gewordene Stoff 
abgehandelt. Dabei wird die Lumbalanästhesie und die Sakralanästhesie nur kurz 
gestreift, nicht aber ausführlicher behandelt. Dagegen haben außer den Eingriffen der 
Chirurgie im engeren Sinne auch die Gebiete der Otologie, Ophthalmologie, Rhinologie, 
Zahnheilkunde und Gynäkologie Berücksichtigung gefunden. Auch der Venenanästhesie 
und der Arterienanästhesie sind kurze Kapitel gewidmet. Der Nachdruck liegt aber 
selbstverständlich auf der Infiltrations- und Leitungsanästhesie. Über die zahlreichen 
Anwendungsmöglichkeiten dieser Verfahren enthält der knappe, klare Text alle nur 
wünschenswerten, bis ins einzelne gehenden Angaben, so daß auch der Ungeübte an 
der Hand des Buches die Verfahren mit Leichtigkeit erlernen und anwenden kann. 
Die Anschaulichkeit des Textes wird wesentlich unterstützt durch die große Zahl (207) 

44* 
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vorzüglicher Abbildungen, welche teils schematisch, teils naturgetreu über alle Einzel- 
heiten der Technik und über die Leistungsfähigkeit der Methode in ausgezeichneter 
Weise unterrichten. Es ist hier meinem Gefühl nach sogar etwas viel geschehen, indem 
auch die einfachen Umspritzungen, die sich jeder unschwer selbst zurecht legen kann, 
der den Grundgedanken der Leitungsanästhesie erfaßt hat, in zahlreichen Abbildungen 
für die einzelnen Operationsgebiete dargestellt sind, dem ganz Ungeübten aber wird 
gerade diese Fülle von Darstellungen jeder einzelnen Operation das Einarbeiten zweifel- 
los erleichtern. Der Geübte findet die schwierigeren Gebiete der Plexusanästhesie, 
der Anästhesierung für Thorax- und Bauchoperationen usw. in mustergültiger Weise 
durchgearbeitet und dargestellt. Die deutsche Chirurgie darf sich beglückwünschen, 
daß ihr der erfolgreichste Vorkämpfer für die Lokalanästhesie dieses vortreffliche Werk 
geschenkt hat, das von jedem Arzt, der chirurgisch tätig ist, gründlichst studiert werden 
sollte. M. v. Brunn (Bochum). 


Souttar, H. S.: A note on local anaesthesia. (Bemerkungen über Lokal- 
anästhesie.) Brit. med. journal Nr. 2741, S. 69—70. 1913. 


Aufzählung einiger der gebräuchlichsten örtlichen Anästhesierungsmethoden. Der Auf- 
satz enthält nichts Neues. Läwen (Leipzig). 


Goffung: Der augenblickliche Stand der Lokalanästhesie in der Zahnheilkunde. 
Odontologitscheskoje Obosrenie (Zahnärztl. Rundschau) 1913; Nr. 3, S. 202—214; 
Nr. 4, S. 297—307; Nr. 5, S. 391—409 (Russisch). 

Eine grundlegende Arbeit über Lokalanästhesie in der Zahnpraxis gibt es im Russischen 
noch nicht. So bringt Goffung eine Übersicht über die Entwicklung der Lokalanästhesie 
besonders seit Einfü g der Nebennierenpräparate. Brauns Forderungen für ein ideales 
Lokalanästhetikum werden zitiert, dann die einzelnen Mittel mit ihren Eigenschaften vor- 

eführt, Cocain, Eucain, Alypin, dann Novocain, als dessen Vorzüge hervorgehoben werden 

nschädlichkeit fürs Herz und Mangel der lokalen Schädigungen. Was die Schädigungen durch 
Lokalansthetica anbetrifft, so hat G. mehrfach beobachten können, daß derselbe Kranke 
zu verschiedenen Zeiten eine wechselnde Widerstandskraft gegen die Schädlich- 
keit der Lokalanaesthetica zeigt. Man darf daher nach einer gut gelungenen Injektion 
nicht mit Sicherheit darauf rechnen, daß derselbe Patient das nächstemal die Injektion anstands- 
los vertragen müsse. Das augenblickliche und Allgemeinbefinden des Patienten spielt dabei 
offenbar eine wichtige Rolle. Speziell das Novocain ist so ungiftig, daß G. in der Literatur 
nur zwei Vergiftungsfälle hat finden können, die auch nicht schwere waren. Miegevill& suchte 
die besten Eigenschaften der verschiedenen Mittel zu vereinen und kam zu der Empfehlung 
der Kombination: Cocain 1,0, Novocain 2,0, Adrenalin 0,005, phys. Kochsalzlösung 100,0, 
welche er „Serocain“ nennt. Stovain wird als lokal schädigend zurückgewiesen. 
— Adrenalin wird noch viel gebraucht, doch sind eine Menge Vergiftungsfälle damit bekannt 
geworden, zu denen G. zwei eigene dazufügt. Bei dem einen hat er 5 Jahre später Paranephrin 
ohne Schaden angewandt. So wurden Ersatzpräparate gesucht und gefunden. Suprareni- 
num boricum zeigt hervorragende, zuverlässige gefäßverengernde und blutstillende Wirkung, 
ist auch gut haltbar, aber es ist doch wesentlich giftiger als das Paranephrin. Dieses hat 
G. lange Zeit in zahlreichen Fällen benutzt und stellt dabei folgendes fest: 1. Paranephrin 
ist weniger giftig als Adrenalin, 2. wirkt langsamer, so daß man nach der Injektion 8—10 Mi- 
nuten warten soll, 3. es hindert die Wundheilung fast in jedem Fall, es bilden sich oft schlechte 
Granulationen, matschige gangräneszierende Massen, 4. es betäubt oft die ganze Wange und 
auch die Zunge auf 15—30 Minuten, ohne daß weitere Folgen davon einträten. Außerdem hat 
G. in reichlich 50 Fällen in den Tagen nach der Injektion Eruptionen von zahlreichen kleinen 
sehr schmerzhaften Abscessen, Bläschen und Geschwüren am Gaumen beobachtet, die Um- 
gebung der Injektionsstelle ist dabei äußerst anämisch und empfindlich. Es handelt sich 
dabei um Eiterung durch herdförmigelGangrän der Schleimhaut, die in 3—4 Tagen zu schwinden 
pflegte. Auf das Herz, auch das kranke, wirkt Paranephrin offenbar nicht schädlich. — Das 
Renoform ist frei von unangenehmen Wirkungen. Es wird daher, zumal es auch schnell 
wirkt, mehr und mehr gebraucht. Novocain- Renoform, wenn steril und frisch ge- 
braucht, ist eben wohl das beste Lokalanaestheticum. Verfärbte Lösungen 
sollen nicht gebraucht werden, da ihnen die schmerzstillende Wirkung meist abgeht, 
sie aber oft giftig sind. Um die Vergiftung für die Praxis zu klassifizieren, stellt 
G.!3 Stufen auf: 1. die leichteste Form sind Zittern, Schwere in den Füßen, schnell vorüber- 
gehender Schwindel, kurzes Erbleichen, Ohnmacht. 2. Ernster schon ist ein Kollaps, starke 
Erregungszustände, unregelmäßiger Puls und Erbrechen. 3. Direkt gefährlich wird die Situation, 
wenn tiefe Bewußtlosigkeit, Krämpfe, Atmungsstillstand und Verlust des Pupillarreflexes 
eintreten. Es sind das alles Erscheinungen, die besonders beim Cocain, in geringerem MaBe 
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aber auch beim Alypin, Novocain eintreten, welch letztere noch speziell Pulsverlangsamung, 
. Hitzegefühl, Leibschmerzen, kurzdauernde Taubheit verursachen können. — Der Nach- 
schmerz bei Anwendung der Nebennierenpräparate tritt besonders bei Periodontitis 
auf und sieht G. in der Periodontitis, besonders der eitrigen, daher eine Gegenindikation gegen 
Lokalanästhesie. Die Gefahr der Nachblutung ist leicht zu vermeiden, erschwerte Heilung 
und noch mehr der Pulpatod benachbarter Zähne sind nicht schwer zu nehmen. Ebenso haben 
ganz vereinzelt vorgekommene Fälle von sehr langandauernder Anästhesie keine wesentliche 
inische Bedeutung. Autor hält Horizontallage des Patienten bei Injektion und Ex- 
traktion für ein sicheres Mittel zur Vermeidung aller unerwünschten Nebenwirkungen bei 
der Lokalanästhesie. — In passenden Fällen wird die Druckanästhesie mit den von Parche, 
Davis u. Comp. hergestellten Cocain - Adrenalinpastillen empfohlen, wobei G. zur 
Druckerzeugung nicht vulkanisierten Kautschuk benutzt. Die Injektionstech nik schildert 
G. im engen Anschluß an G. Fischer. Die Stauungsbinde um den Hals wird angeführt, aber 
ihre große Gefährlichkeit bei den geringsten Herz- und Gefäßerkrankungen als strikte Gegen- 
indikation hervorgehoben. Auch bei lokalen Injektionen soll einige Minuten abgewartet werden, 
um die volle Wirkung zu erreichen. Sintenis (Riga). 


Desinfektion: 


Eisenberg, Philipp, und Marie Okolska, Untersuchungen zur Theorie der 
Desinfektion. (Hyg. Inst., Jag. Univ., Krakau.) Zentralbl. f. Bakteriol., Orig. 
Bd. 69, H. 4, S. 312—346. 1913. 

Die Untersuchungen der Verff. gehen von den Beziehungen der Hämolyse und 
Bakteriolyse aus und berücksichtigen die synergistischen und antagonistischen Eigen- 
schaften zur Desinfektion geeigneter chemischer Körper, zum Teil in Anlehnung an 
die Bürgischen Anschauungen über Addierung und Potenzierung der an der lebenden 
Zelle angreifenden chemischen Substanzen. Die meisten lipoidlöslichen Antiseptica 
werden in ihrer Wirksamkeit durch konzentrierte Neutralsalzlösungen gesteigert, eine 
Hemmung wurde bei HgCl,, KMnO,, Harnstoff beobachtet. Praktisch wichtig ist, 
daß die nachträgliche Unschädlichmachung des überschüssigen Desinfiziens infolge 
der Reversibilität der Verbindungen die Desinfektion vereiteln kann. Nachträglicher 
Zusatz des Antidots verstärkt manchmal die Desinfektionswirkung. Sick (Stuttgart). 

Merkens, W.: Kritische Bemerkungen über den Wert der Grossichschen Me- 
thode und ein Beitrag zur Vereinfachung unserer Desinfektionsmethoden. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 26, S. 1249—1251. 1913. 

Vorzüge und Nachteile der Grossichschen Desinfektionsmethode. Ihre An- 
wendung beschränkt Verf. wegen der mannigfachen Schädigungen, die 
sie im Gefolge haben kann, auf Notfälle und Gelegenheitsverletzungen 
und auf solche Hautbezirke, die einer mechanischen Reinigung schwer zugänglich sind. 
In allen anderen Fällen zieht er eine der alten, zuverlässigeren und von Nachteilen freien 
Desinfektionsmethoden weit vor und begegnet dem Einwand, daß sie zu umständlich 
und zeitraubend seien, mit der Empfehlung des abgekürzten Ahlfeldschen 
Verfahrens, das Sicherheit in der desinfizierenden Wirkung und Einfachheit in der 
Anwendung in sich vereinigt. Genewein (München). 

Gayet et Honot: Sterilisation des sondes en gomme. (Zur Sterilisation 


der Gummisonden.) Gaz. des höp. Jg. 86, Nr. 78, S. 1273. 1913. 

Die Verff. haben Versuche darüber angestellt, ob die Sterilisation von Gummisonden 
mittels Formalindämpfen genügend ist. Siefanden dabei, daß mit den verschiedensten 
Bakterien infizierte Sonden damit nicht absolut sicher zu desinfizieren sind; 
auch spielt es keine Rolle, ob die Dämpfe kalt oder heiß zur Anwendung kamen. Auf jeden 
Fall ist der Sterilisation eine sorgfältige mechanische Reinigung voranzuschicken. Waren die 
Sonden bei sehr infizierten Fällen benutzt, so empfiehlt es sich mehr, dieselben wegzuwerfen, 
als sich den Gefahren einer nicht ganz sicheren Sterilisation auszusetzen. Neumann (Heidelberg). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Eiselsberg, A. Frhr. v., Grundzüge und Vorschläge zur Vereinheitlichung des 
ersten Wundverbandes. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 23, S. 917—921. 1913. 


Die erste Aufgabe der Hilfeleistung bei accidentellen Wunden ist die Blutstillung. Sie 
soll in ernsteren Fällen unter Vermeidung aller Styptica mit dem Esmarchschen 
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Schlauch oder der Rumpfschen Kreppbinde (letztere ist unbegrenzt haltbar) vorgenommen 
oder durch Tamponade besorgt werden. Es folgt die alsbaldige Okklusion der Wunde mit 
steriler Gaze. Die Anwendung von Antiseptica, flüssigen wie festen, ist zu unterlassen, Be- 
spülen der Wunde und Waschen ihrer Umgebung ist zu vermeiden. Mastisolund Jodtinktur 
sind nur mit Einschränkung bei der ersten Wundversorgung zu empfehlen. 
Wo eine gründliche Desinfektion der Hände der die erste Hilfe leistenden Person untunlich 
oder unausführbar ist, verzichtet man besser auf jede Händereinigung; ungereinigte, aber 
trockene Hände sind für die Wunde weniger gefährlich als schlecht gereinigte. Jede direkte 
Berührung der Wunde mit den Fingern ist absolut zu vermeiden. — Ein praktischer Rettungs- 
koffer enthält das aus dem Vorstehenden als unerläßlich zu ersehende Material in bequemer 
Form für die verschiedenen Gebrauchsmöglichkeiten zugeschnitten und in leicht sterilisier- 
baren Blechbüchsen verpackt; außerdem noch Schienen, Polsterungsmaterial und Fixations- 
mittel, Scheren und Messer zum Abschneiden der Kleider, Morphin und Rekordspritze, eine 
Notlaterne. Genewein (München). 


Laval, Ed., Un nouveau paquet de pansement individuel. (Ein neues Ver- 
bandpäckchen.) Caducée Jg. 13, Nr. 12, S. 161—162. 1913. 


Laval verwendet den Grundsatz, der beim Verbandpäckchen des deutschen Heeres und 
dem Utermöhlens längst durchgeführt ist: durch beiderseitiges Ziehen an der Binde des Ver- 
bandpäckchens entfaltet sich dessen auf die Wunde aufzulegendes Mullwattestück. Es kommt 
somit nicht mit den Fingern in Berührung. Äußere Metallschachtel. Entkeimung im Auto- 
klaven bei 152°. Patentiert. Georg Schmidt (Berlin). 

Mermingas, Über einige neue Hilfsmittel in der Feldchirurgie. Dtsch. militär- 


ärztl. Zeitschr. Jg. 42, H. 12, 8. 464-468. 1913. 

Verf. benutzt als Hilfsmittel bei der Extensionsbehandlung der Oberschenkelbrüche 
einen Kontentivverband aus Stärkebinden, welche aus dichtgewebtem Kalikot- 
stoff mit reichlichem Stärkemehl bestehen (im Handel unter dem Namen ‚„‚Steiflein- 
wand“ (toile forte) bekannt. Dicke Gummihandschuhe ermöglichen das Eintauchen der Binden 
in heißes Wasser; so erfolgt die Erhärtung besonders schnell. Zur Anlegung großer das Bein 
und das Becken umfassender Kontentivverbände improvisierte er eine bildlich wiedergegebene 
Stützbank. Bei der Behandlung komplizierter Oberschenkelbrüche kombinierte er die durch 
einen Kontentivverband erzielte Immobilisierung des Beins mit einer Gewichtsextension 
vermittelst einer eigenen Vorrichtung zur Streckung des Beins. Er empfiehlt 
ferner bei dem gewöhnlichen Bindenverband der Extremitäten das freie Ende der Binde nicht 
mit den folgenden Bindetouren zu bedecken, sondern etwa in der Mitte der zu bedeckenden 
Fläche lose hängen zu lassen. Das Suchen nach dem Ende beim Abwickeln der Binde fällt 
auf diese Weise fort. Kayser (Köln). 

Schall, Max: Technische Neuheiten auf dem Gebiete der Medizin, öffentlichen 
Gesundheitspflege und Krankenpflege. Vorrichtung zur Befestigung des Nähma- 


terials an Wundnähten. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 89, Nr. 29, S. 1414—1415. 1913. 

Ohne daß es notwendig wäre, die Fadenenden zu verknoten oder mit der Hand bis an 
die Wunde heranzugehen, werden die Fadenenden mit einer besonderen Klemme 
verbunden, die miteiner Zange an die Wunde herangeschoben und zusammen- 
gedrückt wird. — Die Fäden nimmt eine zusammendrückbare Hülse auf, deren anliegende 
Kanten durch eine sich an sie anschließende Haube verdeckt sind, die die Form einer unten 
fortgeschnittenen Hohlkugel besitzt. Man benutzt hierzu eine zum Aufschieben und Zusammen- 
klemmen der Hülse dienende Zange, deren eine Maulhälfte verlängert ist und zum Einstecken 
in die Klemmenhaube dient, wobei die Klemmflächen des Zangenmaules eine oder mehrere 
querliegende Zähne oder Zahnlücken tragen. D. R. P. 456535 (Rudolf Détert- Berlin). 

Georg Schmidt (Berlin). 

Schall, Max: Technische Neuheiten auf dem Gebiete der Medizin, öffentlichen 
Gesundheitspflege und Krankenpflege. Vorrichtung, die die Anbringung von Trag- 
bahren in Eisenbahnwaggons, Zelten und beliebigen Räumen gestattet. Dtsch. 


med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 29, S. 1415. 1913. 

Eine Vorrichtung, die den Ausmaßen der Gepäckwagen und Wagen 4. Klasse angepaßt 
ist und in ihnen je 18 Tragen leicht unterzubringen ermöglichen soll. Tragsäulen aus Winkel- 
eisen, in deren Winkelöffnung Lagerplatten in geeigneten Abständen übereinander befestigt 
sind, die zur Führung der die Tragenlager und ihre Stützstäbe haltenden Stangen und gleich- 
zeitig als Stützflächen für die mittels Stoßfedern aufliegenden Tragenlager und ihre Trag- 
stützen dienen. D. R. P. 256 629 (Vincenz Im mecke in Hagen-Delstern i. W.). Georg Schmidt. 

Kulenkampff, D., Zur Technik der Steinmann’schen Nagelextension. (Kgl. 


Krankenst., Zwickau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 24, S. 945—947. 1913. 


Kulenkampff hat einen neuen nur 2 mm dicken und aus gehärtetem Klaviersaiten- 
draht gearbeiteten Extensionsnagel konstruiert. Der durch eine Klemmschraube verstell- 
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bare Nagelkopf wird nach dem Einschlagen des Nagels bis dicht an die Haut geschoben, so daß 
der an einer Rille des Nagelkopfs befestigte Zug auf einen nur sehr kurzen Hebelarm wirkt. 
Diese Verkürzung des Hebelarms gestattet die der Infektionsgefahr wegen wünschenswerte 
Verwendung sehr dünner Nägel und verhindert die Entstehung der lästigen Knochenfisteln. 
Der Nagel ist bei dem Instrumentenhändler Bernhard Schädel in Leipzig käuflich. Goebel. 


Black, Carl E., A method of bone-plating. (Eine Art von Knochenfixie- 
rung.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 22, S. 1698—1701. 1913. 

Black verwendet zur Vereinigung der Fragmente bei der operativen Frakturbehandlung 
durchlöcherte Bänder aus gewöhnlichem Uhrfederstahl von verschiedener Breite, 
Dicke und Form (gerade und T-förmig); die Befestigung an den Knochenstücken geschieht durch 
Schrauben, die in 8 verschiedenen Größen verwendet werden. Der Vorzug dieser dünnen Stahl- 
bänder besteht darin, daß nicht wie bei anderen ähnlichen Methoden ein toter Raum geschaffen 
wird, der durch die Ansammlung von Blut und Serum die nachträgliche Infektion begünstigt; 
auch die Vereinigung von Fascie und Haut macht hier keinerlei Schwierigkeit. — Zahlreiche 
Abbildungen. Zieglwaliner (München). 


Radiologie: 
Snow, William Benham: Dosage, measurements and control of the X-ray and 
other agents in therapeutics. (Dosierung, Messung und Kontrolle der 


Röntgenstrahlen und anderer Heilmittel.) Internat. journal of surg. Bd. 26, 


Nr. 6, S. 199—202. 1913. 

Verf. bespricht zunächst die bekannten Schwierigkeiten der Dosierung bei Röntgenbe- 
strahlungen und kritisiert besonders das Verfahren von Sobourand, das nach 
seiner Ansicht mehr gerühmt als angewendet wird! Er verwendet eine miteiner 
InfluenzamaschineerzeugteStrahlung von 8—12 Benoist und bestrahlt in einer 
Fokus-Haut-Distanzvon10Zolljedenzweiten Tag10 Minuten, bis ein Erythem 
eintritt. Diese Methode stellt er denjenigen der Europäer gegenüber, die es wagen dürfen, 
ihre Patienten den Gefahren größter Röntgendosen auszusetzen, „während das Risiko gelegont- 
licher ernster Folgen in Amerika nicht berechtigt ist, wo die persönliche Gleichstellung und das 
Ansehen des einzelnen Arztes bei den Patienten so viel aus-macht, sei es bei privaten oder 
Krankenhauspatienten.“ 

Besonders warm tritt Verf. für Bestrahlungen bei Entzündungen durch 
StreptokokkenundStaphylokokken ein, zunächst werden die Infektionserreger 
geschwächt durch eine anfängliche Röntgenbestrahlung, dann wird mit Licht, 
Hochfrequenz und Hitze eine Hyperämie erzeugt, der die geschwächten 


Infektionserreger unterliegen. Denks (Hamburg). 


Klein, G.: Erfolge der Röntgenbehandlung bei Carcinom des Uterus, der 
Ovarien und der Mamma. 15. Versamml. d. dtsch. Ges. f. Gynaekol. Halle a. 8. 
14.—17. Mai 1913. 

Schon 1904—1907 habe ich mit meinem Assistenten, Dr. Eltze, 6 inoperable 
Uteruscarcinome röntgenisiertt. Das Hauptergebnis war: Die Carcinome wurden an 
ihrer raschen Ausbreitung gehemmt; Schmerzen und Jauchung wurden während der 
Behandlung dauernd vermindert. Das den Carcinomherd umgebende Bindegewebe 
wird derber, es bildet gleichsam einen Mantel oder Wall, der dazu beiträgt, das Fort- 
schreiten des Carcinoms eine Zeitlang zu hemmen (Eltze). Mit verbesserten Apparaten 
und größeren Strahlenmengen haben in der Münchner gynaekologischen Poliklinik 
auf meine Veranlassung Dr. Hirsch und Dr. Monheim 9 Patientinnen mit inoperablem 
Halscarcinom und 12 Patientinnen nach Exstirpation des carcinomatösen Uterus rönt- 
genisiert, im ganzen also 27 Fällen von Collumcareinom. In einem Falle wurde nach 
Wertheimscher Operation im Januar 1912 und trotz zweier excochleierter und kaute- 
risierter Scheidenrezidive durch fortgesetztes Röntgenisieren erreicht, daß die Patientin 
heute rezidivfrei ist. Das ist der einzige mir bekannte Fall dieser Art. Er stellt 
noch nicht die absolute Dauerheilung dar, ist aber sicher ein glänzender Erfolg der Rönt- 
gentechnik. Besonders eignen sich die Fälle, in welchen der Uterus samt erkrankter 
Umgebung zuerst exstirpiertt und danach die Röntgenbehandlung, also prophy- 
laktisch gegen Rezidive ausgeführt wird. Es ist klar, daß leichter geringe, nur viel- 
leicht noch mikroskopisch kleine Carcinomreste vernichtet werden, als große inoperable 


— 69% — 


Carcinome. Vermutlich handelt es sich bei diesem Heilungsvorgang um die Zerstörung 
der Carcinomerreger; danach wird das in der Umgebung mit Leukocyten durchsetzte 
Bindegewebe, ‚die Kampfzone‘“, mit den Epithelresten leichter fertig. Besonders auf- 
fällig ist der Erfolg in einem Falle von Adenocarcinom der Mamma. Ich hatte die 
Mamma im September 1907 amputiert und in den folgenden Jahren 1909, 1910 und 
1911 dreimal Rezidive mit mehreren Knötchen exstirpiert. Dazwischen wurde die 
Narbe von Dr. Bruegel und Dr. Kästle intensiv röntgenisiert. Das letzte exstirpierte 
Knötchen im Dezember 1911 enthielt kein Carcinom mehr; im März 1913 war Patientin 
noch rezidivfrei, also 5%/, Jahre nach Amputation der Mamma! Sehr günstig 
waren auch die Erfolge der Röntgenbehandlung bei inoperablem oder nicht radikal 
operablem Ovarialadenom und -carcinom. In allen Fällen wurde das Wachstum der 
Tumoren verlangsamt, der Ascites sammelte sich in immer größeren Zwischenräumen, 
die Tumoren wurden derber. Wenn es sich hier auch noch nicht um vollkommene 
Heilung handelt, so besteht doch alle Aussicht, daß wir bei weiterer Ausbildung der 
Methode dazu gelangen. Schon heute müssen wir nicht mehr mit Manfred Fraenkel 
zu den röntgenisierten Carcinomkranken sagen: ‚„Lasciate ogni speranza voi ch’entrate‘“, 
sondern: „Euch soll des Lichtes Hoffnung strahlen!“ Autoreferat..® 
Hager, W., Zur Klinik des Röntgenulcus. (Univ.-Frauenklin., Freiburg ı. B.) 
Strahlentherapie Bd. 2, H. 2, 8. 642-664. 1913. 
„Wie bei allen schwer heilbaren Krankheitsprozessen, so sind auch für das Röntgenulcus 
eine außerordentlich große Anzahl von Behandlungsweisen angegeben worden. Um über diese 
eine Übersicht zu gewinnen, habe ich die in der Literatur (es ist hier hauptsächlich die deutsche 
Literatur berücksichtigt) zerstreuten Fälle von Röntgenulcera gesammelt und will nun in fol- 
gendem über die in diesen Fällen angewandte Therapie und ihre Aussichten Bericht erstatten.“ 
Der Artikel bringt wenig neues und das neueste gar nicht. Iselın (Basel). 


Spezielle Chirurgie. 
Allgemeines: Sop 


Nimier, H., et A. Nimier: Sur le traitement des fractures du rocher. (Die 
Behandlung der Felsenbeinbrüche.) Rev. de chirurg. Jg. 33, Nr. 7, S. 22 
bis 55. 1913. 

Die Keimfreiheit des inneren Ohres ist durch zahlreiche Autoren nachgewiesen 
worden. Bei Brüchen des Felsenbeins ist die Desinfektion des äußeren 


Gehörganges- zu verwerfen, ein absorbierender Verband genügt. 

In vereinzelten Fällen, die angeblich seit Jahren geheilt sind, tritt nach etwa 6 Jahren 
eine Infektion des Felsenbeines auf, die bis dahin latent war. Die frühzeitige Operation ist nur 
dann indiziert, wenn ein osteoider Herd bei Felsenbeinhrüchen vorhanden ist. Bei Verletzungen 
großer Blutleiter zeigen uns die funktionellen inneren Gehirnstörungen die Notwendigkeit der 
Operation an. Es läßt sich manchmal nicht entscheiden, ob es sich um Flüssigkeit aus dem 
inneren Ohr oder um Liquor handelt, da eine Verbindung zwischen der Arachnoidea und dem 
inneren Ohr besteht. Der Ausfluß der Hirnflüssigkeit dauert länger an, als der der Flüssigkeit 
des inneren Ohres. Die Lumbalpunktion ist maßgebend, da sie den erhöhten Druck 
anzeigt und ihn auch herabsetzt. Außerdem zeigt uns die Farbe des Punktats an, ob eine 
innere Blutung vorhanden ist (rot) oder nicht. Das Unverändertsein der Farbe der Flüssigkeit 
schließt jedoch eine innere Blutung nicht aus. Die chemische Zusammensetzung ist stets zu 
prüfen. Nach gehöriger Lumbalpunktion kehrt häufig das Bewußtsein wieder 
zurück, die Punktion ist sofort wieder vorzunehmen, wenn es schwindet. Durch das Punktat 
erhält man auch Aufschluß darüber, ob eine Infektion besteht oder nicht. Durch die Punktion 
werden bei vorhandener Infektion zahlreiche Keime dem Körper entzogen und gute Zirkula- 
tionsverhältnisse geschaffen. Nimier hält bei Meningitis die permanente Dekom- 
Ben und Drainage für besser. Cushings Methode ist die beste, jedoch birgt sie die 
Gefahr des Hirnprolapses in die Drains in sich. Trepaniert man wo anders, so empfiehlt es 
sich, die Trepanation im Bereiche des Sinus lateralis vorzunehmen, so daß man die Grube 
des Kleinhirns und die mittlere Schädelgrube drainieren kann. 

Auf Grund mehrerer kritischer Fälle kommt Verf. zu der Ansicht, daß dieeinfache 
dekompressive Trepanation andern Arten der Kraniektomien weichen 


müsse, sowohl in diagnostischer wie technischer Hinsicht. Das Ziel der Trepanation 
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besteht nicht allein in der Herabsetzung des Druckes, sondern auch in der Beseiti- 
gung von Hämatomen, Knochensplittern usw. Bei den Felsenbeinbrüchen 
stelle man fest, ob ein extradurales Hämatom oder ein infiltrierendes Blutgerinnsel der 
weichen Hirnhäute vorhanden ist. Verlagerte Knochensplitter, die man beseitigen 
muß, sind sehr selten vorhanden. Beim Vorhandensein großer Blutergüsse 
genügt die Lumbalpunktion nicht, man muß trepanieren. 

Verf. kritisiert ferner einzelne mitgeteilte Fälle an der Hand von Krankengeschichten. 
Bei den extraduralen Hämatomen, welche einen Felsenbeinbruch begleiten, soll man nur durch 
den Processus mastoideus hindurchgehen, da das Blut sich leichter ausräumen läßt und der 
Shock geringer ist. Bei den Blutgerinnseln im Bereich der weichen Hirnhäute kommt zunächst 
die Lumbalpunktion in Betracht. Im übrigen bietet die Arbeit nichts Neues. Grune (Pillau). 


Coenen, H.: Über Chondrome der Schädelbasis und deren operative Be- 
handlung. (Abt. f. Chirurg., Sitz. 1.) Verhandl. d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. Ärzte. 
84. Vers., Münster i. W. 15.—21. IX. 1912. T. 2, Hälfte 2, S. 117—118. 1913. 

- Bericht über einen Tumor an der Schädelbasis einer 60jährigen Frau. Der Tumor hatte 
die Choanen verlegt, das linke Gaumensegel hervorgewölbt und eine Druckatrophie der linken 
Zunge hervorgerufen. Die Operation bestand in totaler Ausräumung der weichen Tumormassen 
unter Zuhilfenahme der temporären Unterkieferresektion. Glatte Heilung. Schmitz (Leipzig). 

Busch, H., Kosmetische Besserung der durch Facialislähmung bedingten Ent- 
stellung. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftw. Bd. 68, H. 2/3, S. 175 
bis 176. 1913.. 

Die Haut der Wange wird von je einem kleinen Schnitte am unteren Rande des 
Jochbogens und dicht über dem gelähmten Mundwinkel aus tunnelliert, ein etwa finger- 
langer, 2 cm breiter Streifen der Fascia lata durchgezogen und in der Wunde am Mund- 
winkel und am Periost des Jochbogens durch einige Nähte fixiert. In Ruhelage des 
Gesichtes ist das kosmetische Resultat ein gutes. Kindl (Kladno). 


Lapinsky, Michael: Die klinischen und diagnostischen Besonderheiten der idiopa- 
thischen und symptomatischen Gesichtsneuralgie. Arch. f. Psychiatr. u. Nerven- 
krankh. Bd. 51, H. 2, S. 477—538. 1913. 

Verf. plädiert auf Grund ausgedehnter Erfahrungen (125 Fälle) dafür, die verschie- 
denen Formen der Schmerzanfälle im Bereich des N. trigeminus, die bisher mit dem 
Terminus ‚‚Neuralgie des N. trigeminus“ bezeichnet worden sind, in zwei Kategorien ein- 
zuteilen, nämlich in die idiopathische und die symptomatische Neuralgie. Idiopathische 

: Trigeminusneuralgie stellt ein recht seltenes Leiden, dagegen die symptomatische Trige- 
minusneuralgie eine recht häufige Erkrankung dar. Während die erstere relativ günstig 
verläuft und zudem einer Lokaltherapie zugänglich ist, ist die zweite Form der Neuralgie 
ein hartnäckiges Übel und erheischt nicht lokale Behandlung des Quintus, sondern thera- 
peutische Einwirkung auf irgendein, zuweilen recht entfernt liegendes Organ. Bei der 
Feststellung der Diagnose einer idiopathischen Neuralgie sind außer den positiven Sym- 
ptomen auch negative Anzeichen aufzusuchen. Als positive Symptome betrachtet Verf. 
die folgenden: Vorhandensein Vallei xscher Schmerzpunkte, gleichmäßige Sensibilitätim 
Bereich des betreffenden Nervenastes, Veränderung der Drüsensekretion, Blutzirkula- 
tions- und Tonusstörungen der Haut. Zu den negativen rechnet er den Nachweis, daß an 
der behaarten Kopfpartie,am Gesicht und Halse hyperästhetische Zonen fehlen. Aufdiese 
hyperästhetischenZonen,dieerim SinnederHeadschenZonen deutet, legt 
Lapinsky bei der Untersuchung jeder Neuralgie großes Gewicht. Zwecks 
richtiger Behandlung der Gesichtsneuralgie ist es erwünscht, stets den Termin des ersten 
Schmerzanfalles, die Atiologie dergegebenen Erkrankung oder wenigstensderen Ausgangs- 
punkt festzustellen. Darum muß man ständig eine ganze Reihe von Erkrankungen im Auge 
haben, die im Sinne lokaler Symptome latent verlaufen, und trotzdem reflektierte und 
entfernte Erscheinungen auslösen können, unter anderem auch dieSymptome einer Trige- 
minusneuralgie. Hierher gehören primäre Affektionen der Gesichtshöhlen, der Stirn- 
sinus, Nasenhöhlen, intrakranielle, in der Nähe des N. quintus lokalisierte Hirntumoren, 
Aneurysmen der A. carotis, Periostiden, Sclerosis multiplex, verschiedenartige Leiden 
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des Hirnstammes, Erkrankungen der Abdominal- und Geschlechtsorgane usw., weil alle 
diese Prozesse mit Schmerzanfällen im N. trigeminus einhergehen können. Besondere Auf- 
merksamkeit erheischt der Zustand der Zähne, der Nasen-, Stirn- und Highmorshöhlen. 
Das Hauptsymptom stellt jedoch in solchen Fällen das Vorhandensein hyperästhetischer 
Zonen dar, die auf die eigentliche Ursache der Schmerzen hinweisen können und die 
Entscheidung darüber ermöglichen, ob eine idiopathische Neuralgie vorliegt oder nicht. 
Man muß auch das ev. Bestehen von Neuritiden des N. trigeminus, bzw. die Kompres- 
sion seiner Wurzeln im Auge haben. In solchen Fällen wird der Nervenstamm in seinem 
gesamten Verlaufe und nicht an einzelnen Punkten schmerzhaft sein; allein die Erkran- 
kung verläuft hierbei in mehr akuter Weise (nicht chronisch, wie bei den symptoma- 
tischen Neuralgien), und geht mit sensiblen, trophischen und motorischen Störungen 
einher, nämlich: Lähmung und Atrophie der Muskulatur des Unterkiefers, bisweilen 
auch des Gesichts. In der größten Zahl der Fälle sind diejenigen Gesichtsschmerzen, 
welche von einer Erkrankung des Gangl. Gasseri abhängen, wobei organische Verände- 
rungen desselben oder der peripherischen Ästchen gefunden wurden, nicht als Neuralgien, 
sondern als verschiedenartige Neuritiden aufzufassen. Géronne (Wiesbaden).™ 


Hirnhäute, Gehirn: 


Rehn, Eduard: Die Verwendung der autoplastischen Fetitransplantationen bei 
Dura- und Hirndefekten. (Chirurg. Univ.-Klin., Jena.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 101, H. 4, S. 962—996. 1913. 

Die Behandlung der traumatischen Epilepsie scheint mit Einführung der Dura- 
plastik in ein neues erfolgreiches Stadium getreten zu sein. Auf Grund günstiger Er- 
fahrungen mit der autoplastischen Fetttransplantation wird ihre Nach- 
prüfung empfohlen. Zur Beurteilung der Methode ist strenge Auswahl geeigneter 
Fälle von reinen typischen Fällen von partieller und allgemeiner traumatischer Epilepsie 
notwendig; erst eine Beobachtung über 3—5 Jahre post operationem berechtigt, von 
Heilung zu reden. Die Ergebnisse der Duraplastik mittels Periost-, Peritoneum-, Fascien- 
transplantation werden besprochen; die beobachtete Umwandlung der transplantierten 
Fascien- bzw. Perioststücke im Fettgewebe hält Rehn für eine nützliche Anpassungs- 
erscheinung und für ein sehr wesentliches Moment für die Heilung der traumatischen 
Epilepsie; er hat Versuche an Hunden mit autoplastischer Fetttransplantation gemacht, 
stets reaktionslose Einheilung ohne die geringste Störung von seiten des Zentralnerven- 
systems erzielt; ein guter Teil des transplantierten Fettgewebes erhält 
sämtliche Komponenten unverändert und geht in dauernden Besitz des 
Empfängers über; die histologischen Veränderungen werden an beigefügten histo- 
logischen Zeichnungen illustriert. Der gesetzte Duradefekt erhält einen exakten Ab- 
schluß nach außen, indem sich am Transplantate eine den Duradefekt kontinuierlich 
überspannende basale Bindegewebsplatte bildet, welche in der Folge zwar ein strafferes 
Gefüge erhält, aber bezüglich ihres Dickendurchmessers eine außerordentlich feine 
Beschaffenheit bewahrt und so als leicht mitschwingende Membran einen vollwertigen 
Duraersatz darstellt. Verwachsungen mit den weichen Hirnhäuten ließen sich nicht 
vermeiden, doch waren sie niemals flächenhaft, sondern bildeten zarte, leicht lösliche 
Bindegewebsstränge. Auf Grund eines operierten Falles wird die Fetttransplantation 
auch zur Plombierung von Ventrikeldefekten empfohlen. de Ahna (Potsdam). 


Uhlmann, Fr.: Ein Fall von subakuter Psychose nach Schädeltrauma. (Agl. 
Hedanst. Schussenried [Writbg.].) Psychiatr.-neurol. Wochenschr. Jg. 15, Nr. 15, 
S. 181—187. 1913. 

Bei einem bis zur beschriebenen Erkrankung sonst völlig gesunden Mann stellten sich im 
Anschluß an einen Fall auf den Hinterkopf deutliche geistige und körperliche Störungen ein 
(Gereiztheit, verwirrte Handlungen, Arbeitsunfähigkeit, Gedächtnisstörungen, geistige Trägheit 
und leichte Ataxie der Arme und Beine.) Nach ca. 2 Monaten sollen die Symptome einer 
Psychose soweit zurückgegangen sein, daß der Patient wieder arbeiten durfte. Ein Nachtrag 
des Verf. bringt aber die Nachricht von einer noch nicht völligen Heilung. Schmüz (Leipzig). 
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Spielmeyer-München: Über die anatomischen Folgen der Luftembolie im Gehirn. 
Kongreß f. inn. Med. Wiesbaden 1913. 

An dem Brauerschen Material von Menschen- und Tierhirnen konnte Spiel- 
meyer in den verschiedenen Stadien die Folgen der Luftembolie im Cortex nachweisen. 
Die Veränderungen liegen nur in der mittleren und oberen Rinde; es handelt sich um 
eine durch diese Zirkulationsstörung veranlaßte isolierte Schädigung des funktions- 
tragenden Parenchyms, nicht der gliösen Stützsubstanz, die sogar in Wucherung gerät 
und die Lichtungen (Ganglienzellenausfall) ausfüllt. Das klinische Bild von Krämpfen 
und schneller Zurückbildung der corticalen Symptome stimmt mit diesem Befunde, 
die an die Verödung und perivasculäre Gliose (Alzheimer) bei Arteriosklerose 
kleiner Rindengefäße erinnert. 

Diskussion: Turban - Davos. Die große Mehrzahl der üblen Zufälle bei Anlegung 
eines künstlichen Pneumothorax beruhen zweifellos auf Gasembolie. T. selbst hat bei einer 
N-Einblasung eine doppelseitige zwei Tage andauernde Erblindung unter Krämpfen und schwe- 
ren Bewußtseinsstörungen auftreten sehen. — Schottmüller - Hamburg. Bei einer Incision 
in die Lunge behufs Eröffnung eines metapneumonischen Empyems entstand eine Blutung 
und brodelndes Rasseln in der Tiefe der Höhle. Es trat vollständige Bewußtlosigkeit, Dyspnöe 
und spastische Lähmung ein, nach drei Tagen Besserung, Exitus bei neuerlichem Eingriff. 
Sektion: Markstückgroßer Defekt beiderseits in der vorderen Zentralmündung, nirgends ein 
Thrombus, Embolus oder Gewebsbröckel zu entdecken. Auch hier ist wahrscheinlich Luft- 
embolie eingetreten. — Hering - Prag äußert sich zur Nomenklatur. von den Velden.“ 

Fischer: Ein schwerer Anfall cerebraler Erkrankung nach Arthigoninjektionen. 
(Krankenh. Dresden-Friedrichstadt.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 57, Nr. 29, 8. 858 
bis 859. 1913. 

17 jährige kräftige Patientin wurde beigleichzeitiger, behandelter Lues wegen gonorrhoischer 
Parametritis mit 4 Injektionen von Arthigon behandelt, steigend von 0,5—2,0 ccm; nach 
der zweiten und dritten Injektion Schwindelgefühl und Kopfschmerzen. 1%/, Stunden nach 
der 4. Injektion Schüttelfröste, Kopfschmerzen, schlechtes Aussehen, schlechter Puls, Erbrechen, 
Pupillenreaktion zeitweilig aufgehoben, Zuckungen der Gesichtsmuskulatur, das Bewußtsein 
war öfters aufgehoben, Temperatur 40,0. Am andern Tag wieder Wohlbefinden. Verf. glaubt 
Hysterie und Epilepsie, sowie fehlerhafte Technik bei der Injektion als Ursache der Erschei- 
nungen ausschließen zu können und nimmt an, daß sich eine Art Überempfindlichkeit 
ausgebildet hat, die nach der 4. Injektion zu der schweren Reaktion führte. Magenau. 


Rasumowsky, W. J.: Zur Frage der chirurgischen Behandlung der corticalen 
(traumatischen und nicht traumatischen) Epilepsie. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, 
H. 4, 8. 1075—1087. 1913. 

Nach den neueren Ansichten über das Wesen der Epilepsie ist eine scharfe Tren- 
nung der organischen und genuinen Epilepsie nicht mehr zulässig. Bei 
systematischer Untersuchung sämtlicher Fälle von genuiner Epilepsie stellen sich 
in großer Zahl leichte Herdaffektionen heraus. Andere Formen beginnen als 
Jacksonsche Krämpfe und nehmen allmählich den genuinen Charakter an. Herd- 
erkrankungen führen im Laufe der Zeit zu permanenten Veränderungen diffusen 
Charakters. Von den Herderkrankungen eignen sich besonders die corticalen 
und subcorticalen Affektionen für die chirurgische Behandlung; doch hat 
auch in einigen Fällen die Abtragung der epileptogenen Corticalzentren bei weit ab- 
liegenden organischen Herdveränderungen Heilung gebracht. Praktisch sehr wichtig 
ist die traumatische Epilepsie. Hier finden sich die durch das Trauma verur- 
sachten Veränderungen am Gehirn selbst oder an den bedeckenden Schichten. Bei 
traumatischer Jacksonscher Epilepsie auch ohne sichtbare Verände- 
rungen ist die Entfernung der entsprechenden Zentren indiziert. Tritt 
nach einem Trauma allgemeine Epilepsie ohne Herderscheinungen auf, ist eventuell 
eine Ventilbildung angebracht. Die nicht traumatische Jacksonsche Epi- 
lepsie hat Verf. in 14 Fällen operativ angegangen. Von diesen ist einer nach 9 Monaten 
an eitriger Ependymitis der Hirnventrikel zugrunde gegangen. In bezug auf die Epi- 
lepsie wurden überdie HälfteguteResultate(darunter zweifellose Dauerheilungen), 
etwa 3—4 negative Resultate erzielt. Zur Aufsuchung der epileptogenen Zentren 
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wurde sich fast immer der bipolaren Reizung bedient. Hierbei wurden zum 
Teil ausgesprochene epileptische Anfälle, zum Teil der Anfang des Anfalles, in einigen 
Fällen nur einfache (physiologische) Kontraktionen ausgelöst. Nach Bestimmung des 
Zentrums wurde die Hirnrinde schichtweise mittels Messers oder scharfen 
Löffels 7—10 mm dick abgetragen, bis die Reizung keine oder nur noch 
schwache epileptische Kontraktionen hervorrief. Auch in den Fällen, 
wo keine epileptischen Krämpfe ausgelöst werden konnten, wurde das 
Zentrum exstirpiert. Paralysen traten mehrmals auf, schwanden jedoch 
jedesmal. Länger anhaltend ist eine Störung des stereognostischen Sinnes, während 
Anästhesien bald wieder verschwinden. Bei der Koshewnikowschen Epilepsie wurde 
3mal mit gutem Erfolge, jedesmal mit Abtragung des Armzentrums, operiert. 
Wortmann (Berlin). 

Hudson, William H., Consecutive displacement of the cerebral hemisphere in 
the localization and removal of intracerebral tumors and hemorrhages (apoplectie 
hemorrhages and clots). With a description of the operative technic. (Ver- 
lagerung der Großhirnhemisphäre zwecks Lokalisation und Entfernung 
intracerebraler Geschwülste und Blutungen. Apoplekt. Hämorrhagien 
und Gerinnsel.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 4, S. 492—500. 1913. 

Aus der zufälligen Beobachtung, daß ein subcorticaler, bei der Kraniektomie 
und Abtastung des Gehirnes trotz richtiger Lokalisation nicht auffindbar gewesener 
Tumor der motorischen Gegend am Ganzpräparat des Gehirnes bei der 2 Stunden nach 
dem Tode vorgenommenen Sektion leicht im Marklager durchzutasten war, nachdem 
die intrakranielle Druckspannung in Wegfall gekommen war, zieht Hudson operativ- 
technische Konsequenzen zur Auffindung und Entfernung versteckt gelegener Hirn- 
geschwülste. Hängen doch auch die Erfolge der Kleinhirnchirurgie mit daran, daß die 
bessere Art der Zugangsschaffung den Druck in der ganzen Kleinhirnnische des 
Schädels gleichmäßig behebt. Das Großhirn läßt sich bei genügend großem Schädel- 
fenster als Ganzes leicht occipital oder frontalwärts verschieben. Wird beispielsweise 
ein Tumor der motorischen Gegend nicht gefunden, so wird durch eine zweite parietal- 
occipitale Hilfsaufklappung die Hemishpäre in großer Ausdehnung freigelegt, wonach 
auch tiefgelegene Geschwülste sich durchtasten lassen. Das durch den ersten Krani- 
ektomielappen bloßgelegte Durafeld wird in gewöhnlicher Weise mit unterer Basis 
bogenförmig umschnitten; muß die 2. entspannende Hilfsaufklappung zugefügt werden, 
so wird die Dura dieses Fensterabschnittes in einem von vorn nach hinten laufenden 
senkrecht vom hinteren Schenkel des ersten Bogenschnittes abgehenden Schnitte auf- 
getrennt. Ist von vornherein ein tiefer Sitz des Tumors wahrscheinlich, so kann nur 
eine möglichst ausgedehnte primäre Kraniektomie die der Abtastung hinderliche 
Spannung der Hemisphäre beseitigen.. In ähnlicher Weise kann das Frontalhirn zum 
Zwecke dieses Druckausgleiches abgedeckt werden. Bei Affektionen im Schläfenlappen 
kann eine occipitale Entlastungsaufklappung zugefügt werden. Vorteile dieses Vor- 
gehens: genauere Lokalisationsmöglichkeit bei Abtastung des bloßgelegten Gehirns, 
Herbeiführung eines geringeren Druckes in der bloßgelegten Hemisphäre. Eingleiches 
Vorgehen empfiehlt H. auch zur operativen Eröffnung und Entleerung 
spontaner intracerebraler Blutungen auf Grund eines erfolgreich ope- 
rierten Falles. Soll die Drainage solcher Bluthöhlen erfolgre’ch sein, so ist breite 
Freilegung des Gehirnes, welche durch Verlagerung der Großhirnhemisphäre eine 
sichere Tiefenabtastung ermöglicht, mit einem großen Lappen erforderlich, dessen 
Vorderrand in der Linea verticalis articularis gelegen ist. Da 50% dieser Blutungen 
in derinneren Kapsel gelegen sind, so ist als Punktionsstelle bei Probe- 
punktionen ein Punkt 2 Zoll über dem äußern Gehörgang zu wählen. 
Die Dura ist und auch nur in kurzer Ausdehnung erst dann zu spalten, 
wenn das Gehirn durch sie hindurch auf die durch erhöhte Gewebe- 
spannung und umschriebene Vorwölbung kenntlichen Blutungsorte 
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abgetastet ist. Nach Entfernung der Coagula wird die Blutungshöhle wie der 
Subduralraum mit Gummidrain drainiert, die Dura genäht, der Knochenlappen mit 
Silberdrahtnaht fixiert. Im Interesse einer leichten und raschen Aufklappung des 
Knochenfensters hat H. ein eigenes Instrumentarium konstruiert. Henschen (Zürich). 

Schaller, Walter F.: Two cases of cerebellar disease followed by autopsy. 
(2 Fälle von Kleinhirnaffektion mit Autopsie.) California State journal of 
med. Bd. 11, Nr. 7, S. 281—283. 1913. 

Schaller berichtet 2 Fälle von Kleinhirnerkrankung, einen Kleinhirntumor und im 
2. Fall Erweichungsherd im Kleinhirn infolge von Arteriosklerose. Er legt den Hauptwert auf 
die Verschiedenheit der Ataxie in diesen Fällen. Sie war weit größer in dem Erwei- 
chungsfall, obwohl hier die Läsion viel weniger ausgedehnt als in dem Tumorfall war. In dieser 
Verbindung ergibt sich die Frage, ob das von der langsamen oder plötzlichen Zerstörung der 
Kleinhirnsubstanz abhängt. Im ersteren Falle könnten nämlich höher gelegene Zentren die 
ausfallende Funktion übernehmen. Wichtig war noch in dem Geschwulstfall, daß die Klein- 
hirnrindeintakt war, wichtig deswegen, weil die Symptome Baranys negativ gewesen 
waren. Hirschmann (Berlin). 


Aschner, Bernhard: Schwangerschaftsveränderungen der Zirbeldrüse. (Univ.- 
Frauenkl., Halle a. S.) 15. Versamml. d. dtsch. Ges. f. Gynaekol., Halle a. S., 14. bis 
17. Mai 1913. 

Da im Gegensatz zu den meisten übrigen Organen des Körpers und den übrigen 
innersekretorischen Drüsen an der Zirbeldrüse über Schwangerschaftsveränderungen 
noch keine Beobachtungen vorliegen, wurden an Meerschweinchen, Kaninchen, Hun- 
den und Katzen gleichen Wurfes vergleichende Untersuchungen über Zirbeldrüsen- 
veränderungen während der Schwangerschaft angestellt. Ein Teil der Tiere wurde 
gravid, andere blieben zur Kontrolle virginell, wieder andere wurden kastriert. Die 
Beobachtungen gelangen am besten bei Katzen. Das virginelle Tier behält eine spitz 
kegelförmige Zirbeldrüse, während die des graviden Tieres kürzer, breiter und rundlicher 
wird. Die Zirbeldrüse des Kastraten dagegen zeigt ausgesprochene Atrophie. Nach 
der Gravidität nimmt die Zirbeldrüse wieder eine stumpf kegelförmige Gestalt an, 
um bei späteren Graviditäten wieder mehr rundlich zu werden. Die Drüse erreicht 
aber bei keiner Gravidität wieder die im virginellen Zustande innegehabte Größe. 
Histologisch findet man.geringe Vermehrung der im Zwischengewebe liegenden fett- 
haltigen Vakuolen. Charakteristische Schwangerschaftselemente, wie man sie bei der 
Hypophyse findet, fehlen. Es ähnelt dieser histologische Befund einigermaßen dem 
von Biach und Hulles bei der Kastration gefundenen, was vielleicht darin seinen 
Ausdruck findet, daß ja auch während der Schwangerschaft die Funktion des Ovariums 
als herabgesetzt betrachtet wird. Sehr auffallend ist der Unterschied in den entsprechen- 
den Zirbeldrüsenformen beim Rind und beim Menschen, doch kann man hier begreif- 
licherweise keine so strikten Vergleichswerte aufstellen wie bei Tieren von gleichem 
Wurfe. Zu den bereits bekannten Wechselbeziehungen zwischen Epiphyse und Keim- 
drüse (Atrophie der Zirbeldrüse nach Kastration [Biach und Hulles], vorzeitige Ge- 
schlechtsentwicklung bei Zirbeldrüsentumoren [Marburg, v. Frankl-Hochwart 
u. a.), Hypertrophie der männlichen primären und sekundären Geschlechtscharaktere 
nach Exstirpation der Zirbeldrüse bei Hühnern (Foà), ist damit eine weitere hinzu- 
gekommen. Autoreferat.® 


Hypophyse: 

Schlimpert: Experimentelle Untersuchungen zur Physiologie der Hypophyse. 
(Univ.-Frauenklin., Freiburg.) 14. Versamml. d. dtsch. Ges. f. Gynaekol. Halle a. S. 
14.—17. Mai 1913. 

1. Untersuchungen, ob eine Steigerung des Hypophysins in der schwangeren Hypo- 
physe stattfindet. Vorder- und Hinterlappen wurden getrennt untersucht, die Organe 
zur Trockne eingeengt, die Wirksamkeit wässeriger Extrakte quantitativ mit der Prüfung 
auf vasokonstriktorische Substanzen am überlebenden Kaninchenohr nach Bissemski 
ausgeführt. Weder im Vorder- noch im Hinterlappen findet in den einzelnen Monaten 
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der Schwangerschaft eine Vermehrung des Hypophysins statt. 2. Der Gehalt an Hypo- 
physin ist bei den Hyphophysen Schwangerer und Nichtschwangerer ausschließlich auf 
den Hinterlappen beschränkt. Extrakte anderer Hirnteile, Stirnhirn, Schläfenhirn usw., 
auch der der Hypophyse entwicklungsgeschichtlich nahestehenden Hirnpartien zeigen 
keinen nachweisbaren Hypophysingehalt. 3. Der Gehalt an Hypophysin läßt sich mit 
der Bissemskischen Ohrmethode schon in den Hypophysen von Rinderembryonen 
der 10. Woche an konstant nachweisen. Beim menschlichen Foetus glückt dies vom 
6. Monat an. Es tritt also diese biologisch wichtige Substanz schon sehr früh in der 
Ontogenese auf. Daß es sich bei der mit der Bissemskischen Ohrmethode nachge- 
wiesenen Substanz um Hypophysin und nicht um Fäulnisprodukte (Histamin) handelte, 
konnte durch Atemkurven, die die typische Hypophysinspindel einwandfrei aufwiesen, 
bestätigt werden. Autoreferat.® 


Lange, 0.: Zur Kasuistik der Erkrankungen der Hypophysis und deren Um- 
gebung, sowie zur Kenntnis der binasalen Hemianopsie. (Herzogl. Krankenh., Braun- 
schweig.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Jg. 51, Nr. (7), S. 15—29. 1913. 


Auge: 

Goodenow, N. H., Wolfe graft used to correct a total ectropion of upper eyelid. 
(Korrektion eines vollkommenen Ektropions des Oberlids durch Trans- 
plantation des Wolfschen Lappens.) Ophthalmology Bd. 9, Nr.3, S. 334—338. 
1913. 

Bericht über die erfolgreiche Beseitigung eines vollkommenen Narbenektropions des Ober- 
lids durch Transplantation eines vom Arm entnommenen, freien Wolfschen Lappens. 

Kaerger (Berlin). 
Nase: 

Broeckaert, Jules: De la correction des déformations nasales par les injec- 
tions prothétiques de paraffine. — Résultats obtenus après douze années de pra- 
tique. (Über die Verbesserung von Nasendeformitäten durch prothe- 
tische Paraffininjektionen. — Die Resultate nach 12jähriger Praxis.) 
Larynx, Jg. 6, Nr. 6, S. 161—172. 1913. 

Bericht über 400 Verbesserungen der Nase durch Paraffininjektionen an der Hand einer 
12jährigen Erfahrung mit 4 anschaulichen Photographien. Alle flüssigen Paraffin prä- 
parate oder Mischungen des Paraffins mit Vaselin werden verworfen, da sie zu 
schnell wieder resorbiert werden und nach Jahren nur Narbengewebe zurücklassen. Es wird 
ein Paraffin mit einem Schmelzpunkt von etwa 50° empfohlen, das in sterilen 
Glastuben, entsprechend dem Kaliber der Injektionsspritze, fertig gehalten wird. Aus diesen 
Tuben wird das vorher angewärmte Paraffin direkt in die Spritze gebracht und injiziert. 
Genaue Besprechung der Indikation und Technik der Injektion. Von Störungen nach den 
Paraffininjektionen wird nichts berichtet. Kaerger (Berlin). 

Grünwald, L.: Die Ausmündung der Kieferhöhle. (Anat. Inst., München.) Anat. 
Hefte Abt. 1, Bd. 48, H. 2, S. 267—296. 1913. 

Es gibt zwei Arten der Ausmündung der Kieferhöhle. Sie kann unmittelbar im vollen 
Umfange des Hiatus semilunaris resp. in einem Teil desselben auf Grund einer medial gerich- 
teten Depression des Processus uncinatus oder mittelbar durch ein „Ostium“ in den Hiatus 
oder in einen Canalis semilunaris und erst durch diesen in die Nase erfolgen. Von einem 
Ostium resp. von einem Foramen maxillare sollte man nicht reden; der mittelbare Zugang der 
Höhle wird nämlich nicht durch ein Loch, sondern durch eine Art Halbkanal gebildet, dessen 
Enden wiederum nur halb geschlossen sind. Die innere Begrenzung des Halbkanals bildet 
eine frontal stehende Schleimhautfalte, vom Verf. Plica maxillaris genannt. Die Einzelheiten 
der interessanten durch 27 Bilder verständlich gemachten Arbeit müssen im Original nach- 
gelesen werden. Kahler (Freiburg i. B.). 

Collet: Kystes du sinus maxillaire. (Cysten des Sinus masxillaris.) Rev. 
hebdom. de laryngol., d’otol. et de rhinol. Jg. 34, Nr. 27, S. 1—4. 1913. 

Die Pathogenese und Diagnose der verschiedenen Cysten des Sinus maxillaris 
ist sehr unsicher. Dem chemischen Verhalten des Cysteninhalts darf zur 
Stellungder Differentialdiagnose keine allzugroße Bedeutung beigemessen 
werden, wie zwei mitgeteilte Fälle zeigen. Jüngling (Tübingen). 
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Hofer, Gustav: Die Beziehung des Bacillus Perez zur genuinen Ozaena. (Zur 
Frage der Ätiologie der Stinknase.) (K.k. staatl. serotherapeut. Inst. u. Inst. f. allg. u. 
exp. Pathol. Univ. Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 25, S. 1011—1015. 1913. 

Perez hat durch ausgedehnte bakteriologische, experimentelle und klinische Untersuchun- 
gen nachgewiesen, daß die genuine Ozaena eine Infektionskrankheit ist. Er kultivierte aus dem 
Nasensekret Ozaenakranker einen Kokobacillus, den er Coccobacillus foetidus ozaenae nannte. 
Die Kulturen wiesen den typischen Faktor der Ozaena auf. Bei intravenöser Einverleibung der 
Kulturen konnteer bei Kaninchen ein ganz typisches, der menschlichen Ozaena homologes Krank- 
heitsbild auslösen. Es bildete sich bei den Tieren eine chronische Nasenaffektion aus mit inten- 
siver eitriger Sekretion, die zur vollständigen Atrophie der unteren Nasenmuscheln führte. Durch 
epidemiologische Forschungen schien die Theorie, daB der Coccobacillus der Erreger der Ozaena 
sei, Stütze zu finden. Perez fand häufig die Erkrankung bei Familienmitgliedern, 
die zusammen schliefen, nimmt auch die Übertragungsmöglichkeit durch Kuß 
und durch Hunde, bei denen er denselben Bacillus fand, an. Diese vor 10 Jahren 
veröffentlichten Untersuchungen fanden nur wenig Beachtung. Verf. hat nun eine Nach- 
prüfung der Perezschen Versuche vorgenommen. Die Isolierung des Perezschen Bacillus ist 
sehr schwierig; sie gelang unter 14 Fällen von typischer Ozaena achtmal. Bei intravenöser 
Einverleibung von Mischkulturen, in denen sich der Coccobacillus fand, zeigte sich eine nahezu 
elektive Anreicherung in der Kaninchennase. Vergleichsversuche der Injektion von Bacillus 
Perez, Abel- Löwenberg und Prodigiosus zeigte absolut beweisend die spezifische 
Lokalisation des Perezschen Mikroben in der Nasenschleimhaut. Bei den Ver- 
suchstieren trat nach der Injektion wie auch nach Kultureinreibung in der Nase die schon 
von Perez beschriebenen typischen der menschlichen Ozaena ähnlichen Veränderungen auf. 
Durch diese Nachuntersuchungen ist nachgewiesen, daB der Coccobacillus Perez in 
einer gewissen ätiologischen Beziehung zur Ozaena steht. Kahler (Freiburg). 


Lill, Fritz: Beitrag zur Kenntnis des Lupus vulgaris der oberen Luftwege. 
(Univ.- Poliklin. f. Nasen- u. Kehlkopfkr., Würzburg.) Würzburg. Abhandl. a. d. Ges. 
Geb. d. prakt. Med. Bd. 13, H. 9, S. 257—282. 1913. 

Aus dem Material der Würzburger Poliklinik für Nasen - Kehlkopfkranke — 
63 kurz in Krankengeschichten präzisierte Fälle — sucht Verf. die noch immer nicht 
genügend anerkannte Ansicht zu erhärten, daß in der größten Anzahl von Fällen 
mit Gesichtslupus auch lupöse Veränderungen der Schleimhaut der 
oberenLuftwege vorhanden sind, und daß es ferner in einzelnen Fällen gelingt, 
direkt den Übergang des Lupus von der Scheimhaut auf die Gesichtshaut nachzuweisen. 
Die Infektion schreitet häufiger auf dem Lymph- als dem Kontaktwege vorwärts. 
Als Primärsitz derErkrankung wird besonders oft der Waldeyesche Iym- 
phatische Rachenring angesprochen werden müssen. Therapeutisch ergibt sich, daß 
zur Heilung des Gesichtslupusinjedem Fallnach lupösen Schleimhauterkran- 
kungen gefahndet werden muß, und diese spezialistischer Behandlung unter- 
worfen werden. — Literaturverzeichnis von 41 Nummern. Posner (Heidelberg). 

Dörner, Desiderius: Über Tuberkulose der Nasennebenhöhlen. (Rkino-laryngol. 


Untv.-Klin., Budapest.) Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 27, H. 3, S. 446—458. 1913. 
3ljährige Frau, die seit längerer Zeit über Verstopfung der linken Nasenhälfte klagte, 
zeigte einen Granulationstumor, der die linke Nase vollkommen ausfüllte. Probeexcision ergab 
Tuberkulose. Radikaloperation nach Moure, bei der sich zeigte, daß der Prozeß sich auf Kiefer- 
höhle und Siebbeinzellen erstreckte. Heilung. Rezidivfreiheit noch nach 7 Monaten. Im An- 
schlusse an die Mitteilung dieses Falles wird die seltene Tuberkulose der Nasennebenhöhlen 
nach der Literatur besprochen. Es sind 30 Fälle bekannt geworden. Meist handeltessich 
umeinensekundärenProzeß. Die Differentialdiagnose mit Lues, Tumor, Arthritis perforans, 
Fremdkörpern ist oft schwierig. Der Sinus maxillaris erkrankt am häufigsten. Die Prognose 
ist im allgemeinen schlecht. Nur in zwei Fällen kam nach der Operation Heilung zu- 
stande. Kahler (Freiburg i. B.). 
Sébileau, Pierre: Myxome naso-pharyngien. (Myxom des Nasen-Rachen- 


raumes.) Bull.etm&m.delasoc.dechirurg.de Paris Bd.39, Nr.28,8.1231—1233. 1913. 
Jerchel, Walter: Endotheliom des Siebbeins. (Allerheiigenhosp., Breslau.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 85, H. 2, S. 419—423. 1913. 
Das Endotheliom kommt in der Nase verhältnismäßig oft vor, und zwar als 
Lymphangiendotheliom. Prädilektionsstellen sind Siebbein und der benachbarte 
Teil der Kieferhöhle, seltener wird Keilbein, Stirnbein und Septum befallen. 
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Bei der Pat. des Verf. war in der Gegend der Nasenwurzel der Knochen stark aufgetrieben 
und verdünnt; er knisterte an einzelnen Stellen. Die Innenuntersuchung der Nase war negativ. 
Die Diagnose schwankte zwischen muköser Cyste des Siebbeins und Östitis fibrosa. Bei der 
Operation von außen fand man das Siebbein in eine blutreiche, schwammige, weiche 
Tumormasse et von der Ausläufer nach dem Nasenbein, Stirnbein und der 
Stirnhöhle gingen. Mikroskopisch entsprach die Geschwulst dem Lymphangiendothelioma 
intravasculare (Borst). Pat. ist nach 2 Monaten noch rezidivfrei. Paetzold (Berlin). 


Ohr: 

Boyd, William, and J. Stanley Hopwood: A case having a bearing on the 
localisation of the auditory centre. (Zur Frage der Lokalisation des Hör- 
zentrumsnebstMitteilungeines Falles.) Lancet Bd. 184, Nr. 24, S. 1661. 1913. 


Als Hörzentrum wird im allgemeinen der vordere Teil der ersten und zweiten Temporal- 
windung betrachtet. Nach Cam pbell sind fürs Hören besonders die Heschlschen Windungen 
wichtig. Verf. beobachtete einen Patienten, der an Gehörshalluzinationen litt, der aber gut hörte 
und alles verstand, was man zu ihm sagte. Bei der Sektion fand sich der größte Teil des Schläfen- 
lappens durch eine Cyste ersetzt. Intakt war nur die dritte Schläfenwindung und die vorderen 
Partien der ersten und zweiten, einschließlich der Heschlschen Windung. alomon.“M 

Beck, Karl, Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß von Bakterien- 
toxınen und Giften auf das Gehörorgan. (Uniw.-Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Kehl- 
kopfkr., Heidelberg.) Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftw. Bd. 68, 
H. 2/3, S. 128—171. 1913. 

Fast alle Infektionskrankheiten, auch chemische Gifte (Alkohol, Nikotin, Jod), 
können das innere Ohr schädigen. Anatomische Untersuchungen über die akuten, 
sowie die klinisch leichten, in Heilung ausgehenden Fälle fehlen noch. Beck experimen- 
tiertte an Kaninchen und Meerschweinchen, denen er verschiedene Bakterientoxine 
sowie Phosphor und Na-Salicyl intravenös einverleibte. Am lebenden Tier wurde dann 
das Blut des Kopfes durch Ringersche Lösung ersetzt und darauf Fixierungsflüssig- 
keit durch die Kopfgefäße geleitet, so daß die Präparate intravital fixiert wurden. Es 
wurden dadurch „agonale‘ Veränderungen vermieden, die beim Einlegen von Teilen 
eben getöteter Tiere in Fixierungsflüssigkeit durch deren ungleichmäßiges Eindringen 
entstehen. Die histologische Untersuchung zeigte Veränderungen bei den mit Staphylo- 
kokken-, Typhus-, Dysenterie- und Diphtherietoxinen und den mit Phosphor und Na- 
Salicyl behandelten, nicht aber bei den Streptokokken- und Influenzatieren. Die Schä- 
digungen treten besonders bei den Tieren auf, die schwer erkrankten und rasch 
abmagerten. Betroffen war hauptsächlich der cochleare Apparat. Bei den 
Diphtherietoxinen fällt die Beteiligung des Facialisstammes auf, der stets mitunter- 
sucht wurde. Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. — Im zweiten 
Teil gibt Verf. einen Überblick über die „agonalen“ Veränderungen im Gehörorgan, 
die leicht zu Täuschungen führen können. Die Vermutung, daß toxinpehandelte Tiere 
stärker agonale Veränderungen zeigen würden als gesunde, war irrig. Dagegen war der 
Unterschied der Präparate mit agonalen Veränderungen gegenüber den intravital 
fixierten zum Teil sehr erheblich. Paetzold (Berlin). 

Bleyl, Multiple Papillome beider äußeren Gehörgänge. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 


u. f. d. Krankh. d. Luftw. Bd. 68, H. 2/3, 8. 177—179. 1913. 

Multiple Papillome beider äußeren Gehörgänge in der Form spitzer Condylome wurden 
bisher nur bei Chinesen beobachtet infolge der bei diesem Volke üblichen Reinigung der Gehör- 
gänge, die leicht zu Infektionen Anlaß geben. Verf. berichtet von einer gleichen Erkrankung 
bei einer deutschen Arbeiterin, bei der die Ursache dieser Warzenbildung im Gehörgange 
in einer allgemeinen Disposition der Haut zu derartigen Gewebsproliferationen lag. — Die 
kleinen, leicht blutenden Tumoren wurden mit der Schlinge abgetragen, ihre Basis mit Trichlor- 
essigsäure geätzt. Kindl (Kladno). 


Mund: 
Gernez, M.: Traitement chirurgical des ankyloses de l’articulation temporo- 
maxillaire. (Chirurgische Behandlung der Ankylosen des Kiefergelenkes.) 


Odontologie Bd. 49, Nr. 5, S. 193—198. 1913. 
Verf. berücksichtigt nur die Ankylosen infolge von Infektion oder Trauma. Als 
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letzteres wirken Kontusionen und Frakturen des Gelenkfortsatzes. Letztere 
finden sich — oft unbemerkt — bei Frakturen des horizontalen Kieferastes, besonders 
nach Schlag gegen das Kinn. Der Gelenkfortsatz ist dann in eine äußere und eine innere 
Lamelle gespalten. 7 k 

Die Fraktur des Gelenkfortsatzes macht sich häufig erst später durch die Ankylose 
bemerkbar, letztere wird bedingt durch Gelenkdeformationen infolge von Verletzungen des 
Periosts, der Kapsel oder des Meniscus. Oft ist schwer zu entscheiden, ob die Ankylose eine 
totale ist, da auch bei völliger A nk ylose die Elastizitätder Zähneein Auseinander- 
drängen der Zahnreihen um einige Millimeter gestattet. Auch ob ein- oder beider- 
seitige Ankylose vorliegt, ist oft schwer zu sagen. Einseitige Unterkieferatrophie oder auf 
einer Seite sichtbare Exostosen sprechen für einseitige Affektion. Zur Beseitigung der 
Ankylose wendet Verf. die Resektion des Kiefergelenks an. Die Narkose ist oft 
durch Erbrechen erschwert; man muß zur Tracheotomie gerüstet sein oder nach vorhergehender 
Tracheotomie die Tamponkanüle anwenden. Verf. empfiehlt vertikale Incision, vor dem 
Tragus aufsteigend in die Fossa temporalis und über dem Facialisstamm nach hinten um- 
biegend. Der untere Rand des Arcus zygomaticus ist im Auge zu behalten, um nicht in das 
Cranium zu geraten. Vorsichtiges Vordringen in die Tiefe mit Hammer und Meißel unter 
Vermeidung der Art. maxillaris interna. Resektion des Gelenkfortsatzes am Hals, genügend 
weit vom Gelenk entfernt. Interposition eines Muskellappens vom Temporalis 
mit vorderem Stiel. Nötigenfalls Operation der anderen Seite in gleicher Weise. Nach 
8 Tagen soll mit Kauen von Brot und Fleisch begonnen werden. 

Die Operation gibt gute funktionelle Resultate. Bei einer einseitig operierten Pa- 
tientin stellte sich asymmetrischer Biß ein, der das Kauen erschwerte. Vielleicht hätte 
beiderseits operiert werden sollen, um einen symmetrischen Unter- 
kieferbogen zu bekommen. Harraß (Bad Dürrheim). 
= Gadd, Pehr: Considérations sur l’anesthösie r&gionale dans la machoire in- 
förieure. (Betrachtungen über Leitungsanästhesie am Unterkiefer.) (Clin. 
chirurg., Helsingfors.) Odontologie Bd. 49, Nr. 10, 8. 447—460. 1913. 

Die gewöhnliche Methode der Leitungsanästhesie des Nervus mandibularis durch Ein- 
spritzung vom Munde aus ist öfters (z. B. bei Ankylosen) nicht anwendbar. Gadd hat deshalb 
Versuche angestellt, die Flüssigkeit von außen her zu injizieren (unabhängig von 
Peuchert). Er sticht die Nadel in der Mitte zwischen dem Kreuzungspunkte 
der Arteria maxillaris mit dem Unterkiefer (vorderer Rand des Masseter) und dem 
Unterkieferwinkel ein und führt dieselbe bei nach der anderen Seite zu geneigtem Kopf 
eine Spur nach hinten zu. Man muß sich immer an den Knochen halten. Die Ent- 
fernung bis zum Foramen mandibulare beträgt etwa 3 cm. Dort und in die Umgebung spritzt 
man 2proz. Novocainlösung ein. Bei Vorderzähnen ist noch eine Injektion in der Gegend des 
Foramen mentale nötig. Von 94 Anästhesien (92 Extraktionen) waren 89 gut gelungen. 

Schlesinger (Berlin). 

Loos, ©.: Zur Topographie der Injektion auf den Nervus alveolaris inferior. 
(Verhandl. d. 52. Jahresvers. d. Zentral-Ver. dtsch. Zahnärzte, Frankfurt a. M,, 
3. V. 1913.) Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 31, H. 7, S. 557—569. 1913. 

Verf. hat an Leichen nach den verschiedenen Arten Injektionen auf den Nervus alveolaris 
inferior mit methylenblau gefärbter, verflüssigter Gelatine ausgeführt und präparatorisch ge- 
funden, daß die Wände des Infiltrationsgebietes, des Spatium pterygo mandibulare, bilden: 
medianwärts die dem M. pterygoideus internus aufliegende Fascie; lateral das Periost des - 
Sulcus mandibularis ram. ascend.; oben die Unterseite des Bauches vom M. pterygoideus 
extern. Die innere Wand zieht spitz auf die Lingula zu und enthält den Nerv, der unter dem 
inneren Rande des Musc. pterygoideus extern. austritt, um von da schräg nach außen abwärts 
zum Foramen mandibulare zu gelangen. In der äußeren Wand liegen die Gefäße. Die Arteria 
alveolaris inferior zweigt sich nicht ganz l cm unterhalb von der Incisura semilunaris aus der 
fast parallel zu deren Rand verlaufenden Art. maxillaris interna ab und zieht hart am Knochen 
zum Foramen. Es liegen also Arterie und Nerv spitzwinklig in einer mehr frontalen Ebene 
nebeneinander, und wenn man das Spatium pterygomandibulare mit einer Pyramide ver- 
gleicht, deren Spitze am Foramen liegt, so bildet die Arterie die hintere laterale Kante, der 
Nerv die vordere innere, im Basisdreieck liegt die Maxillaris interna. Um nun die Gefahr 
des Abirrens in die Muskulatur bei der Injektion oder des Treffens der Gefäße zu vermeiden, 
ist das Heranfühlen an den Knochen ein wesentliches Hilfsmittel. Sicher wird 
dadurch das Injicieren in den Internus ausgeschaltet, das Anstechen der Gefäße jedoch nur, 
wenn die Entleerung in einem kleinen Abstand vom Knochen erfolgt. Herda. 


Markley, A. J.: Primary sarcoma of the lower lip. (Primäres Sarcom an der 
Unterlippe.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 61, Nr. 5, S. 334—335. 1913. 
Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. II. 45 
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Mohr: Über die innere Sekretion der Speicheldrüsen und ihre Beziehungen zu 
den Genitalorganen. 15. Versamml. d. dtsch. Ges. f. Gynaekol. Halle a. S. 14. bis 
17. Mai 1913. 

Von einer inneren Sekretion der Speicheldrüsen ist bisher, abgesehen von den 
nichtbestätigten älteren Versuchen, wonach die Entfernung der Drüsen beim Hunde 
in gleicher Weise Zuckerausscheidung zur Folge haben soll, wie die Entfernung der 
Bauchspeicheldrüse, nichts bekannt. Die klinische Erfahrung spricht aber entschieden 
dafür, daß auch diese Drüse in dem großen System der endokrinen Organe eine Rolle 
spielt, und daß speziell hier Beziehungen mit der Funktion der Sexualorgane vorliegen. 
In der Literatur finden sich mehrfach bereits Hinweise auf Vergrößerung der Ohr- 
speicheldrüse im Klimakterium und zur Zeit der Periode. Auch ist bekannt, daß nach 
Ovariotomien Speicheldrüsenschwellungen auftreten, die zum Teil allerdings bedingt 
sind durch Infektion und durch Sekretstauung infolge mangelhafter Nahrungsauf- 
nahme. Bekannt ist ferner die Erkrankung der Genitalorgane beim Mumps. Sehr 
interessant sind Beobachtungen des Vortr., wonach auch bei Lues gleichzeitig Speichel- 
drüsen und Hoden erkrankt waren. Einen sicheren Zusammenhang mit einer inneren 
Sekretion scheinen die Beobachtungen zu beweisen, die Vortragender bei Genital- 
Infantilismus, Hypoplasie und Hypofunktion der Genitalorgane bei Morbus Basedowii, 
beim Status thymico-Iympathicus, bei endogener Fettsucht auf thyreogener genitaler 
und hypophysärer Basis gemacht hat. Im ganzen hat Vortr. 17 Fälle von Störungen 
innerer Drüsensekretion beobachtet, bei denen der Symptomenkomplex der Schwellung 
der Ohrspeicheldrüse submaxillar-sublingual (Blaedin-Nehmsche Drüse) und in ein- 
zelnen Fällen auch der Tränendrüse vorhanden war. In einzelnen Fällen waren hoch- 
gradige Vergrößerungen der Gebilde sichtbar und beträchtliche Entstellungen des 
Gesichts. Allein unter dem Gesichtspunkt der Hals- und Kopfspeicheldrüsenschwellung 
betrachtet, gehören diese Beobachtungen unter den Begriff des Mikuliczschen Sym- 
ptomenkomplexes. Vortr. weist darauf hin, daß es sich bei sog. Mikuliczscher Krank- 
heit nicht um eine selbständige Erkrankung, sondern um einen, unter verschiedenen 
pathologischen Bedingungen vorkommenden Symptomenkomplex handelt. In vielen 
Fällen scheint es sich in der Tat nur zu handeln um den Ausdruck einer Störung innerer 
Drüsentätigkeit, wie aus einigen Beobachtungen in der Literatur hervorgeht, wo aus- 
gesprochener Status Iymphaticus bei der sog. Mikuliczschen Krankheit vorhanden 
war. Von diesem Gesichtspunkte aus läßt sich in der Tat auch das Vorkommen der 
Speicheldrüsenschwellungen in den vom Vortr. beobachteten Fällen deuten. Es handelt 
sich dabei entweder um eine primäre Konstitutionsanomalie, wie z. B. beim Genital- 
Infantilismus oder um eine erworbene, z. B. nach Exstirpation der Sexualorgane oder 
anderer Drüsen mit innerer Sekretion. Im letzteren Falle ist vielleicht die Speichel- 
‚drüsenschwellung ebenso als kompensatorische Hypoplasie aufzufassen, wie die Schild- 
drüsenschwellung nach Entfernung der Ovarien oder im Klimakterium. Autoreferat.*® 


Luc, H.: De la suture systématique des piliers palatins comme mesure pré- 
ventive de l’hömorragie, à la suite de l’amygdalectomie. (Über die Naht der 
Gaumenbögen zur Vorbeugung der Blutung nach Tonsillektomie.) Bull. 
d’oto-rhino-laryngol. Bd. 16, Nr. 4, S. 193—199. 1913. 

Die nach Tonsillektomie relativ häufig vorkommenden Nachblutungen veranlassen Verf. 
die präventive Gaumenbogennaht zu empfehlen. Nach der unter Lokalanästhesie und 
Ischämie ausgeführten Operation gelingt die Naht der Gaumenbögen mit Reverdinscher 
Nadel oder Michelschen Klammern sehr leicht, bei einer starken Blutung ist sie oft unmög- 
lich, den so bedrohlichen Nachblutungen kann durch die nicht schadende Praeventivnaht vor- 
gebeugt werden. Kahler (Freiberg i. B.). 


Mayrhofer, B.: Die Kiefertrepanation bei dentalem Markabsceß. Ein Bei- 
trag zur Frage des septischen Todes nach Zahnextraktion. Wien. klin. Wochen- 


schr. Jg. 26, Nr. 29, S. 1212—1214. 1913. 
Dentale Abscesse, welche von einer apikalen Infektion infolge Pulpengangrän ihren Aus- 
gang nehmen, gelangen meistens an die Oberfläche des Kieferknochens und entwickeln sich 
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weiter unter dem Periost bzw. der äußeren Haut.' Durch Extraktion des Zahnes oder Eröff- 
nung des Wurzelkanales wird dem Eiter Abfluß verschafft. Es gibt jedoch auch Fälle, wo 
der Eiterim Kiefermarksioh ausdehnt und zur Östeomyelitis mit partieller Kiefernekrose, 
perimaxillärer Phlegmone und letaler Sepsis führen kann. In solchen Fällen führt Verf. die 
Kiefertrepanation aus mit breiter Eröffnung des Markabscesses und Wurzel- 
spitzenresektion des erkrankten Zahnes. Die Extraktion des Zahnes ist nicht erforderlich, 
sie allein würde keine hinreichende Eiterentleerung bewirken. Herda (Berlin). 


Wirbelsäule: 


Thompson, Harold B.: Sacralized lumbar vertebrae with report of cases. 
(Über den V. Lendenwirbel und seine Beziehungen zum Kreuzbein. 
Krankengeschichten.) Northwest med. Bd. 5, Nr. 6, S. 149—154. 1913. 

Durch abnorme Größe und Länge der Querfortsätze des V. Lendenwirbels, welche 
angeboren sind, entstehen zwischen Lendenwirbelsäule und Kreuzbein Bewegungs- 
störungen, die zuweilen völlige Arbeitsunfähigkeit hervorrufen und deren Ursache 
oft verkannt wird. Versagen konservative Behandlungsmethoden, so muß der Quer- 
fortsatz entfernt werden. Verf. hat mehrere Fälle beobachtet, einige operiert. Die 
Technik der Operation ist nicht leicht, die Diagnose, auch wenn Röntgenbilder ange- 
fertigt sind, manchmal schwierig. Fr: Simon (Breisach). 

Rhys, Owen L., Pseudo-fraetures of transverse processes. (Scheinbare 
Brüche des Querfortsatzes.) Brit. med. journal Nr. 2734, S. 1103—1104. 1913. 

Verf. hat in mehreren Fällen von radiologisch scheinbar sichergestellten Abriß- 
frakturen des Proc. transversus, vermutungsweise hervorgerufen durch gewaltsamen 
Muskelzug, feststellen können, daß der auf dem Röntgenbild sichtbare Spalt 
im Querfortsatz nicht aufein Trauma zu beziehen ist, sondern eine Anomalie 
der Entwicklung darstellt. Diese koınmt fast nur bei Erwachsenen zur Beobachtung 
und ist als inkomplete Ossifikation aufzufassen. Am häufigsten betrifft sie den 
1. Lendenwirbel; ihr nicht selten doppelseitiges Vorkommen sowie das gelegentliche 
Antreffen von rudimentären überzähligen Rippen spricht für den entwicklungs- 
geschichtlichen Charakter der Störung. In der genauen Anamnese fehlt denn auch die 
Angabe einer stattgehabten Verletzung. Die besprochene Anomalie ist für Unfall 
ersatzansprüche von Bedeutung und hat auch schon zu dem verkehrten Vorschlag 
geführt, anscheinend nicht angeheilte Frakturstücke operativ zu entfernen. Fieber (Wien). 


Bentall, William C.: Spontaneous reduction of a dislocation of the cervieal 
vertebrae. (Spontaner Rückgang einer Halswirbelverrenkung,) Brit. med. 


journal Nr. 2741, S. 69. 1913. 

Ein 65jähriger Mann stürzte von einem Baum rücklings auf die Erde und zeigte sofort 
Lähmungserscheinungen der Extremitäten, verbunden mit Sensibilitätsstörungen derselben 
(darunter Hyperästhesie der Radialseite beider Vorderarme, welche auf eine Läsion der V. 
Cervicalwurzel deutete) und geringe Schmerzen hinten am Halse. Die Halswirbelsäule war wenig 
druckempfindlich. Das Röntgenbild ergab eine Verbreiterung des Abstandes zwischen 
IH. und IV. Halswirbel und eine Dislokation des ersteren nach vorn. Pat. war 
nicht imstande sich im Bett zu drehen. Am 3. Tage verspürte er bei einer Bewegung 
Schmerzen und ein knarrendes Gefühl hinten im Halse. Die Behandlung bestand in 
strikter Ruhelage. Bald kehrte die Motilität zurück, zuerst in den Beinen. Nach 2 Monaten 
konnte Patient bereits gehen, nach 6 Monaten wieder schreiben und nach 15 Monaten bestand 
nur noch ein Gefühl der Taubheit in den Fingerspitzen, welches ihn bei feineren Fingerbewe- 
gungen hindert, und gelegentlich Schmerzen in den Nackenmuskeln. Freysz (Zürich). 


Potherat, E.: Projectile intrarachidien. Extraction. (Projektil im Wirbel- 
kanal. Entfernung.) Bull. et mém. de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 39, 
Nr. 28, S. 1233—1237. 1913. 


Badin, Paul-Vital: La scoliose et le médecin praticien. (Die Skoliose und 
der praktische Arzt.) Médecin pratic. Jg. 9, Nr. 12, 8. 181—183. 1913. 

Verf. bespricht vor allem die Ätiologie und die Pathologie der Skoliose. Der Spezialist 
kann mit den ihm heutzutage zur Verfügung stehenden Heilverfahren bei der Behandlung der 
Skoliose recht befriedigende Resultate erreichen und ist der Erfolg ein um so besserer, je 
frühzeitigerderPatient in spezialistische Behandlung kommt. Diese Tatsache muß 
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der Hausarzt vor Augen haltenund den Skoliotiker im Anfangsstadium der Krankheitdem Spezia- 
listen überweisen, was leider nur selten der Fall ist. Hiernach geht Verf. auf die Therapie über 
und erwähnt schließlich, daß der Prophylaxe eine große Rolle zukommt, die in ständiger 
Beobachtung des Kindes seitens des Hausarztes besteht. In Anbetracht dessen, daß die Skoliose 
bei prädisponierten Kindern durch die Schule ausgelöst oder verschlimmert wird, erfordert 
Verf. nochmals die strengste Beobachtung der Schulkinder von diesem Standpunkte aus. 
Béla Dollinger (Budapest). 

MeGlannan, Alexius: Ankylosis of the spine. (Über Ankylose der Wirbel- 
säule.) Old Dominion journal of med. a. surg. Bd. 16, Nr. 1, S. 1—6. 1913. 

Drei Ursachen können zur Wirbelankylose führen: Regenerative Knochenbildung 
nach destruktiven Prozessen, infektiöse Osteoarthritis (Spondylitis deformans), die 
manchmal traumatisch ausgelöst wird, und endlich die Verknöcherung von Weichteilen 
(Spondylose rhizomelique). Bei der ersteren deckt sich die Therapie des frischen Pro- 
zesses mit der Prophylaxe einer Ankylose in schlechter Stellung. Die beiden letzteren 
sind jedoch diagnostisch und therapeutisch scharf zu trennen. Die Osteoarthritis 
infectiosa tritt fast stets bei Leuten jenseits des 35. Jahres auf; die Wirbelsäule er- 
krankt im Anschluß an andere, namentlich kleine Gelenke; Schmerzen sind wechselnd; 
gewöhnlich kommen nach Ausbildung der Ankylose Zeichen von Druck auf die Nerven- 
stämme in den Intervertebrallöchern. Die Behandlung ist in erster Linie eine interne 
Behandlung des Grundleidens, Fixation der Wirbelsäule ist nicht notwendig; 
nurdie Verengerung der Intervertebrallöcher ist operativ zu beheben. BeiderSpondy- 
lose rhizome&lique sind es hauptsächlich ganz jugendliche Individuen, die betroffen 
werden. Zuerst erkrankt die Wirvelsäule; dann oft noch die Kapsel des Hüft- und 
Schultergelenks in absteigendem Grade. Meist sind Schmerzen in den betroffenen 
Teilen vorhanden, die mit dem Abschluß des ankylosierenden Prozesses zessieren. 
Röntgenbilder zeigen eine abnorme Transparenz der Knochen. Hier können ruhig- 
stellende und extendierende Maßnahmen während der ossifizierenden 
Vorgänge viel Schaden verhüten. — Niemals darf zur Behebung von Deformi- 
täten gleichviel welcher Ätiologie operiert werden, bevor nicht die Knochenbildung zum 
Stillstand gekommen ist. — 5 schöne Photogramme. Zreglwallner (München). 

Kienast, Viktor, und Otto Frankfurter: Ein Fall von Spondylitis cervicalis, 
durch Sonnenbestrahlung geheilt. (Sanat. Grimmenstein.) Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 63, Nr. 33, S. 2036—2038. 1913. 

Bade, Peter: Zur Behandlung der spondylitischen Lähmungen. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 60, Nr. 26, S. 1432—1433. 1913. 

Verf. bespricht zunächst die bisherigen blutigen und unblutigen Behandlungs- 
methoden. Die neue Methode besteht in der Anlegung eines Schienenhülsenapparates, 
der nach Gipsmodell gearbeitet ist, und aus Fuß-, Unterschenkel- und Oberschenkelteil, 
Lederrumpfkorsett ev. Kinnstütze, Hinterkopfkappe und Kopfextension besteht. Die 
Gelenke des Apparates werden durch antagonistisch wirkende Gummizüge in den Stel- 
lungen federnd erhalten, die dem aufrechten Stand des Menschen entsprechen. Mit dem 
Apparat wird der Patient in einen Gehstuhl gestellt, und lernt in kurzer Zeit eine Muskel- 
gruppe nach der anderen gebrauchen (8 Tage bis 3/, Jahre). Gleichzeitig mit dieser Behand- 
lung beginnt eine zweimal täglich durchgeführte Massage und Gymnastik. Die einzelnen 
Teile des Apparates, werden nacheinander bei Besserung des Zustandes weggelassen. 
Ein Vorteil der Methode, die in 8 Fällen mit Erfolg durchgeführt wurde, besteht darin, 
daß der Patient sofort in aufrechte Stellung kommt. Dadurch werden günstigere Zir- 
kulationsverhältnisse im Rückenmark geschaffen, die eine Verteilung und Aufsaugung 
eines Abscesses oder einen Abfluß der Lymphe bei Ödem begünstigen. Außerdem werden 
durch passive Verlängerung die Spasmen vermindert. . Spüzy (Wien). 


Rüeckenmark, peripherisches, sympathisches Nervensystem: 


Rossknecht, Ernst: Häufung dysontogenetischer Bildungen im Zentralnerven- 
system. (Diplomyelie und Cholesteatom mit Übergang in Careinom.) (Pathol. 
Inst., Heidelberg) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 13, H. 2, S. 300—319. 1913. 
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Barbieri, A.: Le système du grand sympathique ne possède pas la möme 
composition chimique que le tissu nerveux axial et les nerfs eraniens ou spinaux. 
(Dassympathische Systemhateine anderechemische Zusammensetzung 
als Zentralnervensystem, periphere Hirn- und Rückenmarksnerven.) 
Cpt. rend. hebdom. des seanc. de l’acad. des scienc. Bd. 157, Nr. 1, S. 69—72. 1913. 
` Die Untersuchung des sympathischen Systems wird mit Hilfe der fraktionierten Destilla- 
tion vorgenommen, und zwar mit folgenden Reagenzin: a) Schwefelkohlenstoff, b) destillier- 
tes Wasser, c) Alkohol, d) Ather, e) kochender Alkohol. In den Schwefelkohlenstoff 
ehen über (von 1000 g Substanz): 45 g Öl und 5,6 g Stearin. Vollkommen fehlen Cerebroin und 
holesterin. Der wässerige Auszug enthält 3,09 g Eiweiß, das durch Hitze nicht coagulier- 
bar ist, ferner Chlornatrium, Phosphate und den Farbstoff der sympathischen Ganglien. Im 
Alkoholextrakt findet sich Wasser und dieselben Bestandteile, die der wässerige Auszug 
enthält. Der Ätherauszug enthält einen Körper, der Sympathin genannt wird. Er ist 
weiß und enthält: C=64,14; H=9,15; N=2,45; O=24,26. Überdies erhält man 2 g Choleste- 
rin, etwas Öl und Stearin. In dem durch kochenden Alkohol gewonnenen Extrakt 
findet sich noch etwas Cholesterin und Palmitin. Nunmehr verbleibt noch ein unlöslicher 
Rückstand, der das Aussehen von elastischem Gewebe hat. Demgegenüber ist hervorzuheben, 
daB das Gewebe des Zentralnervensystems bei der Lösung in Schwefelkohlenstoff ein Serum 
hinterläßt, das auf dem Lösungsmittel schwimmt und sich leicht abfiltrieren läßt. Der wässerige 
und alkoholische Auszug enthält eine Aminosäure, die eine Zwischenstufe zwischen Leucin 
und Alanin darstellt. Sympathische Ganglien und Nerven hinterlassen, zwischen Löschpapier 
gepreßt, einen Ölflecken, im Alkohol- oder Acetonbade bleiben gleichfalls Öltröpfchen zurück, 
ae in diesen Flüssigkeiten nicht löslich sind. Dagegen liefert das Zentralnervengewebe niemals 
Iflecken. 

Der wesentlichste Unterschied in dem Chemismus des sympathischen und Zentral- 
nervensystems besteht indemhohen Öl-und Stearingehalt des ersteren (66%), 
weiter darin, daß der Sympathicus weder Nervenserum, Cerebroin noch 
Cerebrin enthält, daß das Albumin einen anderen Charakter hat, und daß 
der nach fraktionierter Destillation gewonnene unlösliche Rückstand ein größerer ist. 

Meyer (Cöln a. Rh.). 

Gley, E., et Alf. Quinquaud: Influence de la sécrétion surrénale sur les ac- 
tions vasomotrices dépendant du nerf splanchnique. (Beziehungen des vaso- 
motorischen Einflusses der Nebennierensekretion zum Nervus splanch- 
nicus.) Cpt. rend. hebdom. des seanc. de lacad. des scienc. Bd. 157, Nr. 1, S. 66 
bis 69. 1913. 

Reiz des N. splanchnicus mit Hilfe des faradischen Stromes hat eine 
erhöhte Nebennierensekretion zur Folge. Entfernt man einem Hunde die 
Nebennieren und reizt alsdann das periphere Ende des Splanchnicus, so drückt sich in 
der Kurve die Erhöhung des Blutdrucks weit geringer aus als vor der Exstirpation. 
Die gleiche Erscheinung findet sich beim Kaninchen, während bei der Katze ein wesent- 
licher Unterschied nicht zu konstatieren ist. Entfernt man andererseits beim Hunde 
die gesamten Verdauungsorgane, so antwortet auf den Reiz des Splanchnicus die Blut- 
druckkurve mit fast gleicher Erhöhung wie vor der Operation. Entfernt man nunmehr 
auch die beiden Nebennieren, so ist die Reaktion fast völlig aufgehoben. 

Meyer (Köln a. Rh.). 

Pomponi, Enrico: Inerocio spino-facciale per paralisi traumatica del nervo 
facciale. (Einpflanzung des N. Facialis in den accessorius wegen trau- 
matischer Lähmung des Facialis.) Policlinico. Sez7prat. Jg. 20, Nr. 29, S. 1035 
bis 1038. 1913. 

Verf. berichtet über eine Vereinigung des N. accessorius mit dem durch einen Revolver- 
schuß durchtrennten N. facialis. Einschußöffnung hinter dem rechten Ohr, Schußkanal nach 
vorne oben, 5-6 cm lang. Die Wunde eitert. Patient verweigert Operation, totale recht- 
seitige Facialislähmung, später mit E. A. R. und teilweisen Sensibilitätsstörungen. Nach 
2 Monaten Entfernung des vollständig platten Projektiles.. Vom Facialis ist keine Spur zu fin- 
den, Heilung der Wunde durch Granulation. Nach weiteren 2 Monaten vergebliches Aufsuchen 
des Facialis bei seinem Austritt aus dem Foramen stylo-mastoideum. Daher Freipräparierung 
bei seinem Durchtritt durch die Parotis. Der Nerv hat an Dicke und natürlichem Glanz ver- 
loren. Es gelingt nicht, von ihm aus Zuckungen im Muskelgebiet hervorzurufen. Hierauf Auf- 
suchung des Accessorius beim Austritt zwischen M. digastricus und stylohyoidus. Er be- 
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steht aus zwei Teilen von annähernd gleicher Dicke, deren getrennte Reiz Zuokungen des 
M. sterne-cleido-mast. und des Cucularis hervorrufen. Der zum Cucularis führende Teil wird 
abgeschnitten und mit Catgutnähten mit dem Facialisstumpf vereinigt. Heilung per 
rimam. Nach einigen Tagen hat Patient ein Gefühl der Schwere in der rechten Schulter. 
päter mäßiggradige Atrophie des Cucularis, aber ohne besondere Behinderung der Bewegungen 
des Armes. Nachbehandlung des Facialisgebietes mit Elektrizität und Übungen vor dem Spie- 
gel. Fortschreitende Besserung. 70 Tage nach der Operation beginnt die Asymmetrie zu schwin- 
den. Nach weiteren 40 Tagen Beginn von Spontanbew en. In der ersten Zeit war Erheben 
des Armes mit unwillkürlichen Bew: en im Facialisgebiet verbunden. Die Symmetrie 
des Gesichtes ist fast vollständig hergestellt. Spitzy (Wien). 


Allgemeines: Hals. 


Schmidt, Joh. E.: Studium der Glandula carotica. (Mittelrhein. Chirurgenver- 
einig., Tag. Marburg, 7. VI. 1913.) Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 40, Nr. 30, 8. 1187. 1913. 

Bei einer sehr schwierigen Operation eines linksseitigen Tumors der Glandula carotica 
mußte die ganze Teilungsstelle der Carotis mitreseziert werden. Zirkuläre Naht der Carotis 
communis mit der interna (Enderlen) gelingt gut. Rechts hatte die Patientin einen 
ebensolohen Tumor. Durch Tierexperimente an Katzen wurde festgestellt, daß diese 
Tierediedoppelseitige Entfernungder Glandula carotica ohne Ausfallserschei- 
nungen vertragen. Daraufhin wurde der Frau auch die Geschwulst rechts entfernt. Sie be- 
findet sich dauernd wohl. Eugen Schultze (Berlin). 


Babonneix, L.: Anövrisme de l’artöre vert6hrale et nöphrite interstitielle chez 
une jeune femme. Syphilis probable. (Aneurysma der Art. vertebralis und 
interstitielle Nephritis bei einer jungen Frau. Syphilis wahrscheinlich.) 
Gaz. des hôp. Jg. 86, Nr. 77, S. 1253—1254. 1913. 


Richards, George L.: Report of a case of phlegmon starting as a peritonsillar 
abscess and extending downward as far as the second ring of the trachea. (Bericht 
über eine Phlegmone, die von einem peritonsillären Absceß ausgehend 
sich abwärts bis zum zweiten Trachealring ausdehnt.) (35. ann. congr. of 
Americ. laryngol. assoc., Washington, 5.—7. V. 1913.) Louisville monthly journal 
of med. a. surg. Bd. 20, Nr. 3, S. 86—87. 1913. 


Kehikop? und Luftröhre: 


Johnston, Richard H., Some original endoscopie methods. (Einige Ori- 
ginalmethoden der Endoskopie.) Laryngoscope Bd. 23, Nr. 5, S. 607—617. 
1913. 


Verf. empfiehlt zur direkten Laryngoskopie nicht die bisher übliche Methode der 
Einführung des Speculums bei vor oder rückwärtsgeneigtem Kopf, sondern zieht die gerade 
Kopfhaltung vor. Ein Vorteil der Methode ist die kürzere Distanz von der Zahnreihe zu den 
Zähnen und die geringere Gefahr der Verletzung der Zähne. Bei Kindern unter 6 Jahren ist 
Anästhesierung notwendig. Auch das Bronchoskop läßt sich bei gerader Kopfhal- 
tung einführen. Mitteilung von 8 nach dieser Methode endoskopierten Fällen, 2 Fremd- 
körperfälle, 3 Patienten mit gutartigen Larynxgeschwülsten und ein zu diagnostischen Zwecken 
untersuchter Fall. Kahler (Freiburg i. B.) 


Wildenberg, Louis von den: Sechs Fremdkörper in den Bronchien und in der 
Trachea, geheilt durch die Bronchoskopie. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo- 
Rhinol. Jg. 47, H. 6, S. 773—776. 1913. 


Falll. Nußschale im rechten Bronchuseines sieben Monate alten Kindes extrahiert 
mittelst Bronchoscopia inferior. — Fall2. Wirbelkörper eines Aales mit Gräten drei Mo- 
nate in der Trachea eines 11 Monate alten Kindes. Der von Granulationen bedeckte Fremd- 
körper wurde mit Tracheoscopia superior entfernt. — Fall3. KopfeinerCrevetteimlinken 
Bronchus eines 11 Monate alten Kindes. Extraktion mit Bronchoscopia superior ohne An- 
ästhesie. — Fall 4. Zwei Fischwirbelkörperim linken Bronchus eines 11 Monate alten 
Kindes. Extraktion mit oberer Bronchoskopie. — Fall5. Stück einer Kastanie 11/, Jahre 
in der Trachea eines zehnjährigen Kindes. Extraktion mit Tracheoscopia superior. — 
Fall6. Molarzahn 21,Monateineinem Bronchus3. Ordnung eines 91/,jährigen Knaben. 
Aspiration nach der Extraktion. Schwere Lungenkomplikation. Extraktion mit Bronchoscopia 
inferior. Kahler (Freiburg i. B.). 
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Savin: Die Extraktion eines Fremdkörpers aus den Bronchien. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 47, H. 6, 8. 776-779. 1913. 

Schwarze Glasperle extrahiert aus dem linken Bronchus eines 7jährigen Kindes mittels 
Bronchoskopie superior (Rohr 8,5 mm). Am nächsten Tag wurde wegen subglottischer Schwel- 
lung die Tracheotonie notwendig. Kahler (Freiburg i. B.). 

Bézy , P., Note sur les injections intra-bronchiques et intra-pulmonaires. (Zur 
intrabronchialen und intrapulmonalen Injektion.) Arch. méd. de Tou- 
louse 20, S. 72—76. 1913. 

Die Technik der intrabronchialen Injektion ist äußerst einfach: Die Zunge wird mit einem 
Spatel herabgedrückt und die betreffende Flüssigkeit mit einer gebogenen Spritze unter Lei- 
tung de sKehlkopfspiegels durch die Glottis gespritzt. Ölige Flüssigkeiten eignen sich für diese 
Therapie am meisten, besonders das Mentholöl. Bözy hatte damit bei chronischen Bronchi- 
tiden sehr zufriedenstellende Erfolge. Wolfsohn (Charlottenburg). 

Bruggemann, Alfred: Le d&öcanulement difficile. (Erschwertes Decanule- 
ment.) Arch. internat. de laryngol., d’otol. et de rhinol. Bd. 35, Nr. 3, 8. 690 bis 
695. 1913. 

Die von Bruggemann angegebene, durch Roth - Schellenberg (Gießen) zu bezie- 
hende Kanüle bietet auch vor der von Thost angegebenen Vorteile und hat sich in 3 sehr 
schwierigen Fällen, in welchen bisher alle Versuche gescheitert waren, gut bewährt. 

Stettiner (Berlin). 

Gignoux, A., Le traitement de la dysphagie laryngöe tuberculeuse par la ré- 
section du nerf laryngé supérieur. (Behandlung des Schluckschmerzes bei 
Larynxtuberkulose durch Resektion des Nervus laryngeus superior.) 
Larynx Jg. 6, Nr. 3, S. 65—74. 1913. 

‚Gignoux hat in 2 Fällen von schwerer Larynxtuberkulose durch beiderseitige 
Resektion des Ramus internus nervi laryngei sup. einen guten palliativen Erfolg er- 
zielt und empfiehlt die Methode, da sie sicherer ist als die Alkoholinjektion. (Außer in 
diesen 2 Fällen wurde die Operation bisher 7 mal ausgeführt von Avellis, Blumen- 
thal, Moure und Celles, Chalier und Bonnet, Réthi.) 

Gignoux benutzte die von Chalier und Bonnet angegebene Technik: In Lokal- 
anästhesie wird 1 cm von der Mittellinie beginnend in der Mitte zwischen Zungenbein und 
Schildknorpel der 4cm lange horizontale Schnitt durch Haut, Unterhautbindegewebe, Pla- 
tysma und Fascia colli sup. angelegt. Hinter dem Hinterrande des M. thyreo-hyoidens, in 

r Mitte zwischen Hyoid- und Thyroidknorpel, oberhalb und etwas tiefer als die Larynx- 
gefäße liegt der Nerv. Dadurch, daß man sich vor der Incisura lat. des Schildknorpels hält, 
kann man leicht den Ramus externus vermeiden. Der Nerv wird nach Betupfen mit Cocain 
umstochen, über dem Faden durchtrennt und ein TES Stück reseziert. Die Patienten 
klagten zwar nach der Operation meist über Fremdkörpergefühl im Halse, fühlten sich aber 
durch Beseitigung des Schlucksch merzes bis zu ihrem Ende sehr erleichtert. Jung (Straßburg). 

Bryant, J. H.: Report of a case of ulceration of the larynx, perichondritis of 
the arytenoid cartilages, abscess and partial exfoliation of both cartilages resulting 
from typhoid fever. (Bericht über einen Fall von Ulceration des Larynx, 
Perichondritis der Arytaenoidknorpel, Absceß und teilweißer Abstoßung 
beider Knorpel nach Typhus.) (35. ann. congr. of Americ. laryngol. assoc., 
Washington, 5.—7. V. 1913.) Louisville monthly journal of med. a. surg. Bd. 20, 
Nr. 3, S. 81—82. 1913. 

Mayer, Emil: Primary carcinoma of the epiglottis, with report of a case. 
(Primäres Carcinom der Epiglottis mit Bericht über einen Fall.) (35. 
ann. congr., of Americ. laryngol. assoc. Washington, 5.—7. V. 1913.) Louisville 
monthly journal of med. a. surg. Bd. 20, Nr. 3, S. 87. 1913. 


Mackenzie, Q. W.: Careinoma of the larynx, operation by thyrotomy, with 
subsequent hemilaryngectomy. (Kehlkopfkrebs, Operation: Laryngofissur 
mit folgender Exstirpation des halben Kehlkopfes). (Sect. on eye, ear, nose 
a. throat dis., med. soc. of the State of Pennsylvania, Scranton sess., 26. IX. 1912.) 


Pennsylvania med. journal Bd. 16, Nr. 9, 8. 707—711. 1913. 
Mackenzie berichtet von einem Kehlkopfcarcinom, das zuerst mittels der Laryngofissur 
entfernt wurde, das aber dann beim Auftreten eines Rezidivs an derselben Stelle nach ca. 5 Mo- 
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naten die Entfernung des halben Kehlkopfs notwendig machte. Die Operation wurde von der 
Tracheotomie eingeleitet und in Äthernarkose ausgeführt. In der Diskussion wurde die Wichtig- 
keit der Frühdiagnose betont und die Pflicht des behandelnden Arztes, in jedem Fallevon 
Heiserkeit zu laryngoskopieren. Außerdem wurden die Vorzüge der Lokalanästhesie 
gegenüber der Narkose hervorgehoben. Hirschmann (Berlin). 
Schilddrüse: 

Bauer, J.-Innsbruck: Untersuchungen über Blutgerinnung mit besonderer Be- 
rücksichtigung des endemischen Kropfes. Kongreß f. inn. Med. Wiesbaden 1913. 

Untersuchungen mit der Methode von Fuld zeigten nicht nur bei Basedow und 
ähnlichen Kropfformen, sondern auch bei Kretinismus und Störungen an anderen 
Drüsen mit innerer Sekretion ein herabgesetztes Gerinnungsvermögen des Blutes. In 
einem ausgesprochenen Fall von schwerer Hämophilie, der Symptome gestörter Schild- 
drüsentätigkeit zeigte, besserte sich bei langdauernder Behandlung mit Schilddrüsen- 
substanz der Blutbefund ganz eklatant. | von den Velden.“ 

Whitelocke, R. H. Anglin: Enlargement of the thyroid gland (goitre) in a family 
of five children, four boys and a girl. (Vergrößerung der Schilddrüse 
[Kropf] in einer Familie von fünf Kindern, vier Knaben und ein Mäd- 
chen.) Proceed. of the roy. soc. of med. Bd. 6, Nr.7. Sect. f. the study of dis. in 
childr. S. 178—181. 1913. 

Vier Kinder, im Alter von 5—12 Jahren, hatten eine parenchymatöse Struma, eines hatte 
dieselbe seit der Geburt, die Eltern hatten keine Schilddrüsenvergrößerung. Klimatische Ur- 
sachen ließen sich in der Anamnese nicht erweisen. Trotz ärmlicher Verhältnisse waren die 
Kinder gut genährt. Neurath (Wien).K 

‘ Marimon, Juan: Theoretischer und experimenteller Beitrag zu einer neuen 

Theorie der Basedowschen Krankheit. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 28, 
S. 1296—1299. 1913. 
- Verf. hat sich eine Theorie der Basedowschen Krankheit zurechtgelegt. Er hält 
den Basedow für eine Schilddrüsenerkrankung, aber für einen Hypothyreoidismus, 
wobei die Schilddrüse nur kompensatorische Hypertrophie zeigt. Diese 
Drüse soll nicht imstande sein, das im Blute kreisende, nicht metabolisierte Jod ganz zu 
metabolisieren, es bleibe daher unmetabolisiertes Jodim Blute und rufe die 
Basedowsymptome hervor. Verf. glaubt seine Theorie dadurch zu stützen, daß 
er bei 6 von 16 thyreoidektomierten Hunden durch Einspritzung von sehr großen 
Mengen Schilddrüsenextrakt Temperaturerhöhung und Pulsbeschleunigung bekam, 
bei einem von diesen 16 Hunden Exophthalmus. 

Verf. sagt, daß durch seine Theorie jedenfalls alle dunkeln Punkte auf dem Gebiete der 
Schilddrüsenlehre recht befriedigend erklärt seien. Wir glauben, daß diese Behauptung doch 
etwas verfrüht ist. Kocher (Bern). 

Lamp6: Basedowsche Krankheit und Genitale. (I. med. Univ. Klin., München.) 
15. Versamml. d. dtsch. Ges. f. Gynaekol. Halle a. S. 14.—17. Mai 1913. 

Aus der Literatur und den Vorträgen der Herren Frankl und von Graff ist er- 
sichtlich, daß klinische Tatsachen vorhanden sind, die dafür sprechen, daß Beziehungen 
zwischen der Basedowschen Krankheit und dem Genitale bestehen. Neben den Men- 
struationsstörungen sind es hauptsächlich die hypoplastischen Veränderungen des Geni- 
tales bei Basedow, die das Interesse der Untersucher in Anspruch nehmen und die hin- 
sichtlich des Ovgrs dahin gedeutet werden, daß die Funktion des Eierstocks herab- 
gesetzt sei. Es ist wohl zuzugeben, daß die gemachten Beobachtungen es wahrschein- 
lich machen, daß zwischen Basedowscher Krankheit und dem Genitale irgendwelche 
Beziehungen bestehen, der exakte Beweis für diese Anschauung steht jedoch noch aus. 
In Sonderheit wissen wir nicht, ob es sich bei einer konstatierten Ovarhypoplasie wirk- 
lich um eine Hypofunktion oder aber um eine Afunktion oder gar Dysfunktion handelt. 
Denn die anatomische Beschaffenheit eines Organes läßt nicht ohne weiteres Schlüsse 
auf seine Funktion zu. Sowohl die Annahme irgendwelcher Relationen zwischen Base- 
dow und Genitale auf Grund der genannten klinischen Tatsachen. wie im besonderen 
die Art der hypothetischen Funktionsschädigung des Ovars bei Morbus Basedowii 
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wären deshalb wohl noch lange reine Theorie geblieben, wenn wir nicht über eine Me- 
thode verfügten, durch die die Möglichkeit gegeben ist, einen Einblick in diese kom- 
plizierten Verhältnisse zu gewinnen, die uns im speziellen absolut entscheidend eine Dys- 
funktion des Ovars feststellen läßt. Es ist dies die heute im Mittelpunkt des Interesses 
stehende Abderhaldensche Schutzfermentresktion. Folgende Überlegung ergibt die 
experimentell angreifbare Fragestellung: wenn bei der Basedowschen Krankheit die 
Keomdrüsentätigkeit in qualitativer Hinsicht gestört ist, d.h. wenn die Keimdrüse 
einen von der Norm abweichenden Stoff an das Blut abgibt, so muß der Organismus 
dieses Produkt der Dysfunktion als blutfremd empfinden und mit der Produktion von 
Schutzfermenten reagieren. Diese Fermente müssen sich mit der Abderhaldenschen 
Reaktion nachweisen lassen. Diesem Gedankengange zufolge wurde das Blut Basedow- 
kranker auf seine Schutzfermente hin untersucht. In der bekannten Weise wurde 
Basedowserum mit Schilddrüse, Thymus, Ovarien, Hoden, Nieren, Nebennieren, Leber 
und anderen Organen zusammengebracht und mit Hilfe der Ninhydrinprobe festgestellt, 
welche Organe abgebaut wurden. In allen bisher untersuchten 25 Fällen von wirklich 
Basedowkranken wurden immer abgebaut Schilddrüse, in den meisten Fällen abgebaut 
Ovarıum und Thymusdrüse. Die Proben mit den anderen Substraten fielen sämtlich 
negativ aus. Das Resultat dieser Untersuchungen ist folgendermaßen zu deuten: Bei 
der Basedowschen Krankheit handelt es sich erstens um eine Dysfunktion der Schild- 
drüse, wie das vor bereits zwei Jahren durch Klose und Lampe mittels einer anderen 
Versuchsanordnung festgestellt worden ist; zweitens: auch die Thymusdrüse zeigt in 
den meisten Fällen von Basedow eine von der Norm abweichende Tätigkeit; drittens: 
bei der Basedowschen Krankheit dysfunktionieren neben Schilddrüse und Thymus 
auch die Keimdrüsen. Mit der Abderhaldenschen Methode ist also einmal bewiesen, 
daß in der Tat die Keimdrüsen bei der Basedowschen Krankheit in der überwiegenden 
Anzahl der Fälle funktionell verändert sind, und zweitens ist auch die Art dieser Funk- 
tionsänderung festgestellt. Es fragt sich nun, ob diese Dysfunktion der Keimdrüsen 
bei Basedow etwas Primäres, wie das vor vielen Jahren besonders von französischen 
Autoren angenommen wurde, darstellt, oder etwas Sekundäres. Es ist wohl sicher, 
daß es sich hier nur um eine sekundäre Schädigung handeln kann. Man muß sich 
vorstellen, daß das Produkt der dysfunktionierenden Schilddrüse eine ovarotrope Be- 
gabung hat, das heißt, daß es unter anderen seinen Weg nach den Keimdrüsen hin nimmt, 
daß es diese in ihrer Tätigkeit schädigt, daß es sie zur Dysfunktion bringt. Schließlich 
ist darauf hinzuweisen, daß bei der Basedowschen Krankheit ein Symptom vorhanden 
ist, das auf eine Keimdrüsenschädigung hinweist. Es ist dies das zuerst von Holmgren 
beschriebene und näher studierte übermäßige Längenwachstum Basedowkranker, das 
auf einem abnorm lange Offenbleiben der Epiphysenfugen beruht. Die bekannten 
Sellheimschen Studien über den Einfluß der Kastration auf das Knochenwachstum 
berechtigen uns, die Keimdrüsenschädigung als Ursache für die verzögerte Ossifikation 
der Epiphysenfugen bei Basedowkranken in Anspruch zu nehmen. Autoreferat.® 
Frankl, Oskar: Über die Ovarialfunktion bei Morbus Basedowii. (Univ. Frauen- 
klin., Wien.) 15. Versamml. d. dtsch. Ges. f. Gynaekol. Halle a. S., 14..—17. Nov. 1913. 
Als Beitrag zur Lehre von der Ovarialfunktion bei Morbus Basedowii möchte ich 
auf Grund eingehender Studien an 40 Fällen, die dem Materiale dreier interner Ab- 
teilungen entstammen, folgendes bemerken. Es ist eine bekannte Tatsache, daß Funk- 
tionsänderungen des Ovariums eine Prädisposition für die Akquisition eines Morbus 
Basedowii schaffen. Als solche Funktionsänderungen gelten das Erscheinen der Puber- 
tät, die Gravidität, das Puerperium, die Lactation. Die drei letzteren sind entsprechend 
der modernen Auffassung von der innersekretorischen Tätigkeit des Ovariums als tem- 
poräre Unterfunktionsphasen der Keimdrüse zu deuten. Unter meinen 40 Fällen standen 
8 zu Beginn ihres M. B. zwischen dem 40. und 49., 6 Fälle zwischen dem 50. und 52. Le- 
bensjahr. Von letzteren waren 5 in der Menopause, bei 4 derselben traten die ersten 
Basedowsymptome erst nach Zessieren der Menses ein. Bei einer der 6 Frauen bestand 
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noch Periode, sie war 51 Jahre alt. Man muß demnach das Klimakterium den für das 
Entstehen eines M. B. prädisponierenden Funktionsänderungen des Ovariums zugesellen, 
was bisher nirgends betont wurde. Bezüglich der Periode bei M. B. ist zu unterscheiden 
deren Verhalten im Beginne und deren Verhalten im spåteren Verlaufe des M. B. Von 
meinen 40 Fällen boten nur 23 Gewähr für sichere Richtigkeit ihrer Angaben. Von diesen 
23 Frauen war bei 5 der Typus der Periode im Beginne des M. B. genau der gleiche wie 
in gesunden Tagen. Die Fälle waren zum Teil leichte, zum Teil schwere. In 2 Fällen 
war die Menstruation zu Beginn des B. zweimal monatlich. Beide Fälle waren mittel- 
schwer. In 6 Fällen wurde die Periodeblutung mit Einsetzen des M. B. quantitativ 
geringer, ihre Dauer kürzer. Es waren darunter leichte, aber auch schwere, selbst 
tödlich verlaufene Fälle. Vollkommenes Ausbleiben der Periode zu Beginn des B. fand 
sich in 10 Fällen. In 4 derselben stellte sich die Periode nach wenigen Monaten wieder 
ein. Es waren hierunter leichte und schwere Fälle. Die anderen 6 Fälle zeigten Aus- 
bleiben der Menstruation durch lange Zeit, respektive vollkommenes Ausbleiben der 
Menses. Diese Fälle waren durchwegs als schwere zu bezeichnen. Hieraus folgt, daß 
das Verhalten der Periode im Beginne des M. B. keinen Anhaltspunkt gibt, die Schwere 
des Falles zu beurteilen. Auch schwere Fälle können ohne Ausbleiben der Menses 
einhergehen. Wo aber die Periode dauernd ausbleibt, handelt es sich um schwere Fälle. 
Der M. B. beruht nicht auf der Ovarialschädigung, diese ist vielmehr thyreotoxischen, 
hyperthyreogenen Ursprunges und als Syndrom der Krankheit aufzufassen. Dieses 
Syndrom ist von klinisch-prognostischer Bedeutung: Denn die Hypovarie ist imstande, 
alle diejenigen Symptome, welche hyperthyreogenen Ursprunges sind, zu steigern, so- 
fern sie den Sympathicus zur Quelle haben. Adrenalinglykosurie, Tachykardie, Schweiße, 
vasomotorische Störungen hyperthyreogenen Ursprunges können durch Hypovarie 
verstärkt werden. Wirken doch Ovarium und Thyreoidea auf den Sympathicus in 
entgegengesetztem Sinne; darum müssen Hypovarie und Hyperthyreoidismus sich in 
ihren Folgen summieren. Die ovariogene Komponente der Sympathicussymptome be- 
stimmte mich, in 3 Fällen Ovarialpräparate zu verabreichen, eine bereits vorher geübte, 
aber in Vergessenheit geratene Therapie. Tachykardie und Schweiße zeigten prompte 
Besserung, beziehungsweise Verschwinden! Diese symptomatische Therapie kann um 
so mehr empfohlen werden, als sie wissenschaftlich begründet, ungefährlich ist und an 
dere therapeutische Maßnahme nicht ausschließt. Autoreferat.® 


Kingsbury, W. M.: Cases of exophthalmic goitre treated by X-rays. (Röntgen- 
behandlung von Basedowkröpfen.) Proceed. of the roy. soc. of med. Bd. 6, 


Nr. 8. Electro-therapeut. sect. S. 158. 1913. 
Vorstellung von 5 Basedowfällen, die durch Röntgenbestrahlung bedeutend gebessert 
wurden. Kocher (Bern). 


Bruce, W. Ironside: Treatment of exophthalmic goitre by X-rays. (Behand- 
lung des Glotzaugenkropfes mit X -Strahlen.) Proceed. of the roy. soc. of 
med. Bd. 6, Nr. 8. Electro-therapeut. sect. S. 159—160. 1913. 

Verf. hat 18 Fälle von Basedow mit Röntgenstrahlen behandelt. 12 konnte er 
später nachuntersuchen, davon waren 4 geheilt, 5 sehr gebessert, 2 gebessert, 
2 noch in Behandlung, 5 Fälle zeigten nachher Teleangiektasien. Die Behand- 
lung dauerte bis 2 Jahre. Nur in einem früher publizierten Fall sah Verf. nach der 
Behandlung ein Myxödem auftreten. Kocher (Bern). 

Porter, Miles F.: Injection of boiling water in the treatment of hyperthyroi- 
dism. (Behandlung desHypothyreoidismus mitInjektionen von kochen- 
dem Wasser.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 61, Nr. 2, S. 88—93. 1913. 

Verf. hat bei über 20 Fällen von Basedow in die Struma Injektionen von ganz 
kleinen Quantitäten kochenden Wassers gemacht und fand bei 13 Fällen eine bedeu- 
tende Besserung, bei 4 eine Heilung der Krankheit. Experimente an Hunden 
zeigten, daß durch die Injektion ein Colloidschwund, Zerstörung der Zellen 
und Bindegewebsneubildung erzeugt wird. Kocher (Bern). 
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Fletcher, H. Morley, Operative myxoedema. Cachexia strumipriva (Opera- 
tives Myxödem. Cachexia strumipriva.) Proceed. of the roy. soc. of med. 
Bd. 6, Nr. 7. Sect. f. the study of dis. in childr. S. 181—183. 1913. 

Ein 13 Jahre altes Mädchen war im Alter von 7 Jahren wegen einer seit zwei Jahren zu- 
nehmenden Anschwellung in der Schilddrüsengegend operiert worden. Die entfernte Geschwulst 
erwies sich als Schilddrüsengewebe. Drei Wochen nach der Operation entwickelten sich Ödeme 
der Lider, Schwellung des Gesichtes und der Hände, subnormale Temperatur. Auf Thyreoidin- 
darreichung Besserung. Die Behandlung wurde in den nächsten Jahren öfters wiederholt. 
Jetzt nach einer sechswöchigen Pause der Therapie besteht typisches Myxödem, Lethargie, 
trockene und rauhe Haut, Bradykardie. Thyreoidextrakt ohne befriedigenden Erfolg. Keine 
Menstruation. Auch die Zugabe von Nebennierenextrakt ohne Wirkung. Neurath (Wien.)E 


Carlson, A. J.: Parathyroid tetany and active immunity. (Tetania para- 
thyreopriva und aktive Immunität.) (Hull physiol. laborat., univ. of Chicago.) 
Proceed. of the soc. for exp. biol. a. med. Bd. 10, Nr. 5, S. 187—188. 1913. 

Verf fand, daß bei Hunden die aktive Immunität während der Tetanie herabge- 
setzt ist, indem bei Injektion von Erythrocyten von Ziegen weniger Hämo- 
lysin gebildet wird. Kocher (Bern). 

Shepherd, Francis J.: A note on cancer of the thyroid, and its extension to 
the lungs by means of the bloodvessels. (Bericht über Schilddrüsencarcinom 


und seine Ausbreitung auf die Lungen auf dem Blutwege.) Ann. of 
surg. Bd. 58, Nr. 1, 8. 109—111. 1913. 


Die Prognose der Schilddrüsencarcinome ist eine sehr schlechte. 

Verf. hat eine Reihe von Fällen operiert. Die Mehrzahl von ihnen erlag der lokalen Er- 
krankung, in anderen Fällen traten keine lokalen Rezidive, dagegen Metastasen in den Lungen 
auf. Nur in einem Falle war ein zufriedenstellender Dauererfolg. Dieser wurde vor 10 Jahren 
operiert, später wegen Rezidiv nachoperiert und blieb dann rezidivfrei. Auftretende myxödema- 
töse Beschwerden wurden durch dauerndes Einnehmen von Schilddrüsenpräparaten unter- 
drückt. Verf. berichtet nun zum Beweise, daß die Lungenmetastasen auf dem Blut- 
wege entstehen, über einen Fall, der im Januar 1907 zum ersten Male operiert, im Januar 
1913 wegen Rezidivs nachoperiert wurde, aber bald nach der Operation starb. Bei der Sektion 
fanden sich Metastasen in beiden Lungen und maligne Thromben in der linken Vena anonyma, 
dagegen keine Metastasen in den Drüsen. Hinz (Lichterfelde). 


Brust. 

Brustwand: 

Harttung, Heinrich: Beitrag zur Chirurgie des Brustbeins. (Allerhlg.-Hosp., 
Breslau.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 123, H. 3/4, S. 315—345. 1913. 

Eingehende Beschreibung von 4 Fällen, bei denen retrosternale Erkrankungenver- 
mittels der Sauerbruchschen Mediastinotomia anterior longitudinalis behan- 
delt wurden. Es handelte sich 1. um einen retrosternalen Absceß im Anschluß an 
eine Strumitis, 2. um einen Mediastinaltumor, der aber bei der Operation nicht ge- 
funden wurde, 3. um einen Mediastinaltumor, der gleichfalls nicht gefunden wurde, der 
aber in der rechten oberen Schlüsselbeingrube Metastasen gemacht hatte, die sich histologisch 
als Plattenepithelcarcinom darstellten, und 4. um ein Emphysem im Anschluß an einen 
starrdilatierten Freundschen Thorax. Verf. empfiehlt das Sauerbruchsche Verfahren 
auf Grund seiner eigenen Erfahrungen in jeder Beziehung sehr warm. Colley. 


Strong, Lawrence W.: Leiomyoma of the breast. (Leiomyom der Brust.) 
Americ. journal of obstetr. Bd. 68, Nr. 1, S. 53—55. 1913. 

Ein Myom der rechten Brust in der Tiefe unter dem Drüsenkörper auf dem Musculus 
pectoralis gelegen bei einer 46 jährigen Frau, seit 4 Jahren bestehend, seit 2 Jahren wachsend; 
seit !/, Jahre geringe Beschwerden, gut abgekapselt und beweglich, Größe 6x3 cm. Mikro- 
skopisch finden sich inmitten hyaliner derber Bindegewebsfasern Züge typischer glatter Musku- 
latur, deren Ursprung von den Blutgefäßen abgeleitet wird. Carl (Königsberg). 

Farrar, Joseph. D: Successful removal o fan ulcerated carcinoma of the breast 
by the „Halstead method.“ (Erfolgreiche Entfernung eines ulcerierten 
Mammacarcinoms mit der „Halstead - Methode“.) (Sect. on surg., med. soc. 
of the State of Pennsylvania, Scranton sess., 26. IX. 1912.) Pennsylvania med. 
journal Bd. 16, Nr. 9, S. 705—707. 1913. 


Bericht über erfolgreiche Amputatio mammae-mit vollständiger Entfernung des Pectoralis 
maior und minor und Ausräumung der Achselhöhle bei einem seit 5 Jahren bestehenden 
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ulcerierten Mammacarcinom. Rekonvaleszenz durch monatelange Sekretion aus Drainfistel 
gestört, die erst mit Ausstoßung eines kleinen Knochensequesters sistierte. Funktionen des 
Armes gestört, doch kann Patientin ihrer häuslichen Beschäftigung ohne Störung nachgehen. 


Vaßmer (Hannover).® 

Speiseröhre: j 

Enderlen und Hotz: Oesophagusplastik. (Mittelrhein. Chirurgenvereinig. Tag. 
Marburg, 7. VI. 1913.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 30, S. 1175—1176. 1913. 

Enderlen und Hotz versuchten verchiedene Methoden der Oesophagusplastik beim Tier. 
AmaussichtereichstenerscheintihnendieBildungeinesMagenschlauchesausdergroßen 
Kurvatur,DurchziehendurchdasDiaphragma,Implantationderdurchtrennten 
Speiseröhre. Der Magenschlauch war mehrmals nicht genügend ernährt. Auf die Gefäß- 
versorgungist Rücksioht zunehmen und der Schlauch nicht zu weit zu gestalten. Ferner 


berichtet E. über eine erfolgreiche subdiaphragmatische Oesophagogastrostomie 
bei einer Frau. Bott (Königsberg). 


Boutin: L’examen de l’hypopharynx et de la bouche de l’oesophage. (U nter- 
suchung des Hypopharynx und des Speiseröhrenmundes.) Ann.desmal. 


de l’oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 39, Nr. 5, S. 446—475. 1913. 
Verf. bespricht die verschiedenen Untersuchungsmethoden: Oesophagoskopie, Röntgen- 
untersuchung, Brüningscher Spatel, von Eickensche Klammer usw. Burckhardt. 


Wagner, Arthur: Zur Bewertung der Methoden der Extraktion von Fremd- 
körpern aus der Speiseröhre. (Alg. Krankenh., Lübeck.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 39, Nr. 28, S. 1363—1366. 1913. 

Jede Bougierung ist außer bei vitaler Indikation zu unterlassen. Auch der 
Versuch, einen steckengebliebenen Fremdkörper durch Kartoffelbrei in den Magen zu` befördern, 
ist zu verwerfen. Das ideale Verfahren ist die unblutige Extraktion. Erprobte Me- 
thoden sind 1. die Extraktion mittels Oeso phagosko ps, 2. bei röntgenstrahlenundurchlässigen 
Fremdkörpern die Entfernung mit dem Graefeschen Münzenfänger, Weißschen 
Grätenfänger usw. vor dem Röntgenschirm. Die blinden Extraktionsversuche 
ohne Kontrolle durch Röntgenstrahlen sind als gefährlich zu unterlassen. Die 
operativen Methoden sind erst angezeigt, wenn die beiden unblutigen Verfahren nicht zum Ziel 
geführt haben. Die Oesophagotomie speziell ist kein ungefährlicher Eingriff. Die 
Mortalität, besonders bei Kindern, ist groß. Boit (Königsberg). 


Kyle, D. Braden: The removal from the esophagus of a plate of false teeth 
embedded for eighteen years, by means of the esophagoscope. (Die Entfernung 
einer 18 Jahre lang eingeklemmten Zahnplatte aus der Speiseröhre 
mittelst des Oesophagoskops.) (53. ann. congr. of Americ. laryngol. assoc., 
Washington, 5.—7. V. 1913.) Louisville monthly journal of med. a. surg. Bd. 20, 
Nr. 3, S. 89—90. 1913. 


Rolleston, J. D.: Pathological specimen: diphtheria of the oesophagus. (Patho- 
logische Demonstration: Diphtherie des Oesophagus.) Proceed. of the roy. 
soc. of med. Bd. 6, Nr.7. Sect. f. the study of dis. in childr. S. 188—189. 1913. 


Das Präparat stammt von einem Knaben von 6 Jahren, der in extremis in die Klinik auf- 
genommen wurde. Bei der Autopsie fanden sich neben der Diphtherie des Rachens, der Nase, 
des Larynx, der Trachea im unteren Ende des Oesophagus 13/4 Zoll lange entzündliche, teilweise 
hämorrhagische streifenförmige Rötungen mit breiter Membranauflagerung in der Nähe der 
Kardia. Diphtheriebacillen darin positiv. Diphtherie des Oesophagus scheint im Gegensatz zu 
der des Darms eine schlechte Prognose zu geben. Eckert (Berlin).£ 


Brusttell: 


. dessen, F.: Arterielle Luftembolie und die Technik des künstlichen Pneumo- 
thorax. (Waldsanat. Davos.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 26, S. 1245 bis 
1246. 1913. 

Bei einer beabsichtigten Rippenresektion über einer Caverne in Lokalanästhesie trat beim 
Einstich der Nadel zur Injektion an die Hinterwand der Rippe bei gefüllter Spritze eine tötliche 
Luftembolie ein. Die Nadel hatte, wie die Sektion ergab, in der verdickten und adhärenten 
Cavernenwand ein Gefäß verletzt, in das offenbar die in der Caverne vorhandene Luft eindrang. 
Verf. empfiehlt daher aufs neue den künstlichen Pneumothorax mit der Schnitt- 
methode zu beginnen, ein Verfahren, das bei richtiger Technik einerseits ungefährlich ist, 
andererseits in allen Fällen von frischen Adhäsionen im Gegensatz zum Punktionsverfahren 
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noch einen Pneumothorax zur erzeugen gestattet. ee... iner Nadel zur Lösung frischer 
Adhäsionen. Verf. hälteinen kompletten künstlichen Pneumothorax fürein aus- 
gezeichnetes Hilfsmittel, warnt aber vor Übereifer. Blezinger (Stuttgart). 

Koeniger-Erlangen: Über experimentelle Pneumothorax-Pleuritis. Kongreß f. 
inn. Med. Wiesbaden 1913. 

Der Einfluß des Pneumothorax auf Entstehung und Verlauf der Pleurainfektionen 
wurde im Tierexperiment geprüft. Nicht nur der offene, auch der geschlossene un- 
komplizierte Pneumothorax setzt von einer gewissen Größe ab die Widerstandskraft 
der Pleura gegen Infektionen herab, was entsprechende Schlußfolgerungen für den 
therapeutischen Pneumothorax bei Phthise usw. gestattet. 

Diskussion: Brauer - Hamburg spricht zur Vulnerabilität der Pleura durch den 
künstlichen aneumothorax auf Grund seiner klinischen Erfahrungen. — Friedrich - Königs- 
berg. von den Velden.“ 

Bard, L.: De la fröquence des fistules pleuro-pulmonaires au cours du pneu- 
mothorax artificiel et des indications thérapeutiques qui en rösultent. (Über die 
Häufigkeit der Pleura - Lungenfisteln nach künstlichem Pneumothorax 
und die sich daraus ergebenden therapeutischen Indikationen.) (Hôp. 
canton., Genève.) Sem. méd. Jg. 33, Nr. 29, S. 337—342. 1913. 

Die ziemlich allgemein verbreitete Anschauung, daß seröse Ergüsse eine sehr 
häufige und gutartige Komplikation des künstlichen Pneumothorax darstellen, während 
Pleura-Lungenfisteln hiernach ziemlich selten beobachtet werden, aber stets sehr ernst 
zu beurteilen seien, bedarf nach den Erfahrungen des Verf. der Berichtigung. Er weist 
in der vorliegenden Arbeit nach, daß Pleuralungenfisteln viel häufiger sind, 
als einfache seröse Ergüsse und daß die Prognose der ersteren keineswegs 
besonders ernst ist. Sie entstehen entweder durch gewaltsame Sprengung einer 
Adhäsion zwischen Lunge und Pleura im Bereich eines tuberkulösen Herdes oder durch 
Eröffnung einer oberflächlich gelegenen Caverne infolge der durch die Insufflation er- 
zeugten Drucksteigerung. Der seröse Erguß ist eine häufige Begleiterschei- 
nung der Fistel. Die unmittelbaren Folgen sind für den Heilungsverlauf der Tuber- 
kulose eher als günstig zu deuten, da der Lufteintritt in die Pleurahöhle den künstlichen 
Pneumothorax ergänzt und eine gleichmäßige Kompression gewährleistet. Die Mög- 
lichkeit sekundärer Empyeme ist jedoch schon ein hinreichender Grund, die Kompli- 
kation der Fistel dadurch zu vermeiden, daß man die schon von Forlanini angegebe- 
nen technischen Regeln genau beobachtet und die Methode nur bej leichten und mittel- 
schweren einseitigen, nicht akuten Fällen anwendet. In der Regel wird der seröse 
Erguß nach Vernarbung der Fistel spontan resorbiert. Adler (Berlin-Pankow). 


Holt, L. Emmett: The siphon treatment of empyema in infants and young 
children compared with other measures — astudy of 154 cases. (Heberdrainage 
bei Empyem von Säuglingen und kleinen Kindern, verglichen mit 
anderen Behandlungsmethoden — auf Grund eines Mate riels von 
154 Fällen.) Americ. med. Bd. 19, Nr. 6, 8. 381—389. 1913. 

Die Prognose des Empyems bei Kindern unter 3 Jahren ist schlecht, um 
80 schlechter, je jünger die Patienten. Obgleich die Kinder im ganzen aus guten Verhältnissen 
stammten, war die Sterblichkeit 56%, im 1. Lebensjahr 73%, im 2. 58%, im 3. 16%. — Erreger: 
77mal Pneumokokken (gestorben 56%), Streptokokken 24mal (79%), Staphylokokken 
12mal (50%), je lmal Influenza- und Tuberkelbacillen (0%), Mischinfektionen 21 mal 
(62%). Dem Empyem ging meist Pneumonie voran. 104 waren Knaben, 50 Mädchen. 75 mal 
rechte, 76 mal links, 3 mal doppelseitig (hiervon 2 gestorben). Bei 6 Patienten waren die Leuko- 
cyten unter 12000, 3 davon starben. Todesursache: Erschöpfung und Allgemeininfektion, 
6mal Perikarditis, 4 mal Meningitis (beide durch Pneumokokken) u. a. Behandlung: einfache 
Ineision, Rippenresektion, Heberdrainage, einfache Aspiration. Bei Kindern im ersten 
Lebensjahr gibt Heberdrainage die besten Resultate. Durch eine kleine Incision 
wird ein Gummischlauch in die Brusthöhle eingeschoben bis zu einer Marke, die durch eine 
vom selben Schlauch vorher abgeschnittene, über das Schlauchende gezogene Gummimanschette 
gegeben ist. An der Manschette wird mit Pflaster abgedichtet. Der Gummischlauch, in den 
noch ein Glasrohr eingeschaltet ist, führt in eine am Boden stehende mit „Normalsalzlösung“ 
gefüllte Flasche. Burckhardt (Berlin). 
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Lesieur, Savy et Mazel, Tumeur maligne primitive de la plövre. (Maligner, 
von der Pleura ausgehender Tumor.) Arch. de med. exp. et d’anat. pathol. 
Bd. 25, Nr. 3, S. 392—402. 1913. 

Mitteilung der Krankengeschichte, des Sektionsbefundes und des mikroskopischen Be- 
fundes eines Falles von Pleuratumor. Klinisch bemerkenswert ist, daß in dem Falle 
kein Erguß vorhanden war. Der Tumor hatte sich hauptsächlich in der linken Pleura 
visceralis entwickelt und außer einigen kleinen Knötchen in einer Niere und einer retroperi- 
tonealen Lymphdrüse keine Metastasen gemacht. Verf. läßt die Frage offen, von welchen 
Elementen der Pleura der Tumor seinen Ausgang genommen und ob er als Sarkom oder Endo- 
theliom aufzufassen ist. O. Meyer (Stettin). 


Lungen: 
Arnozan, X., et A. Venot: Operation de Freund pour emphysöme pulmonaire 
suivie de mort. (Todesfall nach Freundscher Operation bei Lungen- 


emphysem.) Ann. de chirurg. et d’orthop. Bd. 26, Nr. 6, S. 175—180. 1913. 
Bei einem 58 jährigen Emphysematiker und Bronchitiker wurden in Lokalanästhesie auf der 
2., 3. und 4. rechten Rippe je ein Stück von 2 om reseziert. Nach der Operation und am folgenden 
Tage subjektive Erleichterung. Am 2. Tage drei kurze Kollapse. In der folgenden Nacht 
wird der Patient tot im Bett gefunden. Die Sektion ergab ein großes schlaffes Herz 
mit stark dilatiertem rechtem Ventrikel. In der rechten Lunge bronchopneumonische 
Herde, die linke Lunge im ganzen kongestioniert. Arteriosklerose. Die Verff. glauben 
nicht, daßdie Operationden plötzlichen Herztod bedingthabe. Schumacher (Zürich). 


Tecon, Pneumothorax spontané étendu guéri sans complications septiques, 
chez une tuberculeuse pulmonaire. (Ausgedehnter Spontanpneumothorax 
geheilt ohne septische Komplikationen, bei Lungentuberkulose.) 


Schweizer. Rundsch. f. Med. Bd. 13, Nr. 14, S. 591—592. 1913. 

22jähriges lungenkrankes Mädchen, plötzliche Atemnot, 40° Fieber: rechtseitiger Pneu- 
mothorax. Dieser heilt spontan durch Verwachsung der Pleurablätter. Burckhardt (Berlin). 

Argaud et Crespin: Métaplasie du connectif pulmonaire au cours d’un 
épithélioma primitif. (Metaplasie des Lungenbindegewebes im Gefolge 
eines primären Carcinoms.) Prov. méd. Jg. 26, Nr. 28, S. 307—308. 1913. 

Bei einer 28jährigen Patientin entwickelt sich in etwa 3 Monaten ein die ganze rechte 
Lunge umfassender Tumor. Es handelte sich um ein im Oberlappen entstandenes, vom Alveolär- 
epithel ausgehendes Carcinom. Im Bindegewebe spielten sich hyperplastische Vor- 
gänge ab. Stellenweise wurde ein Sarkom vorgetäuscht, andererseits wieder wurden kleine 
Parenchymreste von adenoidem Gewebe eingeschlossen. Sie werden von den Verff. auf 
vom primären Carcinom ausgehende Reizwirkung zurückgeführt. Schumacher. 


Wiezkowski, J. v.: Über den primären Lungenkrebs. (Allg. Krankenh., Lem- 
berg.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 26, 8. 1067—1070. 1913. 

Wiczkowski konnte in 9 von 10 zur Sektion gekommenen Fällen die richtige 
Diagnose intra vitam stellen. Als diagnostisch wichtige Erscheinungen hebt er be- 
sonders hervor: Einziehen der Infraclaviculargegend, oder umgekehrt, 
Hervorwölbung der Brustwand an Stelle der Dämpfung, eine starke 
brettharte Dämpfung, das Fehlen der Atemgeräusche oder ein aus der 
Tiefe hörbares Trachealatmen über derselben, graues, oft blutig tingiertes 
Sputum mit negativem Tuberkelbacillenbefund, „kleine sichtbare Drüsen in der 
Umgebung der Geschwulst (in der Haut) an Stellen, wo sie sonst nicht gesucht, noch 
gefunden werden‘, ein manchmal uuaufhörlicher Husten ‚„(Tussis perpetua‘‘) meist 
normale Temperaturverhältnisse, charakteristisches Verhaltendes Pleuraergusses, 
d. h. er sammelt sich nach Paracentese rasch wieder, sein Auftreten läßt 
die Schmerzen nicht verschwinden, wie dies bei gewöhnlicher entzündlicher Pleuritis 
der Fall ist. Sichere Neoplasmazellen konnte W. im Sputum in keinem 
Falle finden. Die radiologische Untersuchung kann die Diagnose sehr fördern. 
9 kurze Krankengeschichten. Schumacher (Zürich). 

Chappell, Walter F.: History of a broncholith, bronchial caleulus, or lung 
stone. (Geschichte eines Bronchioliten, Bronchial- oder Lungenstein.) 
(35. ann. congr. of Americ. laryngol. assoc., Washington, 5.—7. V. 1913.) Louis- 
ville monthly journal of med. a. surg. Bd. 20, Nr. 3, S. 88—89. 1913. 
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Herzbeutel, Herz: 

Wrede, L., Über direkte Herzmassage. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 3, 
S. 833—842. 1913. 

Die Frage, ob es möglich ist, durch direkte Herzmassage einen künstlichen Kreis- 
lauf zu erzeugen, suchte Wrede dadurch zu lösen, daß er getöteten Hunden eine Lösung 
von Carminum coeruleum in die linke Vena jugularis externa einspritzte und dann künst- 
liche Atmung und direkte Herzmassage ausführte. Es gelang ihm, nach einiger Zeit 
den Farbstoff sowohl im Venen- wie auch im Arterienblut nachzuweisen, woraus zu 
schließen ist, daß der Farbstoff ein Capillarsystem überwunden haben muß. Auch im 
Pfortaderblut fand sich der Farbstoff wieder. Ob freilich die Überwindung der Capil- 
laren in der Richtung des normalen Kreislaufes oder rückläufig erfolgt ist, konnte nicht 
einwandfrei bewiesen werden, da aber während der Massage der Blutdruck in den 
Arterien erheblich höher ist als in den Venen, ist das Zustandekommen eines wirklichen 
Blutkreislaufs wenigstens wahrscheinlich gemacht. Die Verwendung von Nebennieren- 
präparaten erwies sich als geeignet, die Wirkung der direkten Herzmassage wesentlich 
zu unterstützen. Oft setzte im Tierversuch der Herzschlag erst nach Einführung von 
Paranephrin in die Blutbahn ein, nachdem er durch Herzmassage und künstliche 
Atmung vorher nicht zu erzielen gewesen war. Die Wirkung des Paranephrins läßt 
aber bald nach. Um länger dauernde Wirkungen zu erzielen, muß man entweder nach 
Kretschmer dauernd Nebennierenpräparatlösungen einfließen lassen, wodurch es 
Wrede allerdings nicht gelang, dauernde Blutdruckerhöhung hervorzurufen, oder man 
muß die Präparate wiederholt einführen, um so wenigstens wiederholte Blutdruck- 
steigerungen herbeizuführen. Von größter Wichtigkeit für den Erfolg der di- 
rekten Herzmassage ist ferner eine gute künstliche Atmung. Sie darf 
auch nach dem Einsetzen spontaner Atemzüge nicht zu früh unterbro- 
chen werden. W. sah bei seinen Tierversuchen beim Wiedererwachen des Atmungs- 
zentrums trotz fortgesetzter künstlicher Atmung und unabhängig von dieser zunächst 
eine Periode dyspnoischer Atmung auftreten, welcher er den Zweck zuschreibt, die dem 
Atmungszentrum im Übermaß zuströmenden abnormen Stoffwechselprodukte zu ent- 
fernen. Erst wenn das geschehen ist, erfolgt die normale Reaktion auf die Atmungs- 
reize, was sich darin äußert, daß bei fortgesetzter künstlicher Atmung Eupnöe eintritt. 
W. hält es auch für die Verhältnisse beim Menschen für sehr wichtig, daß man erst 
nach völliger Beruhigung des Atmungszentrums mit der künstlichen Atmung aussetzt. 
Er führt zahlreiche Mißerfolge der direkten Herzmassage auf mangelhafte künstliche 
Atmung zurück. Im übrigen richtet sich der Erfolg der Herzmassage nicht 
nach der Lebensfähigkeit des Herzens, die eine sehr große ist, son- 
dern nach der des Großhirns, die nach einer Zirkulationsunterbrechung 
von 10—15 Minuten ihre Grenze findet. Schwerere Schädigungen des Herz- 
muskels selbst, wie sie W. in einem eigenen Falle zu beobachten Gelegenheit hatte, 
hält er für vermeidbar und befürwortet daher für geeignete Fälle die direkte Herzmassage. 

M. v. Brunn (Bochum). 


| Bauch und Becken. 
Allgemeines: Ä 

Ssolowjelt, S. K.: Über den Stoffwechsel bei verschiedenen operativen Defek- 
ten im Gebiete des Verdaungstraktus. (Pathologische Abt. d. Kais. Instüuts für 
exper. Medizin in St. Petersburg. Chef E. S. London.) Dissertation St. Petersburg 
1913. — 158 Seiten (Russisch). 

Die Arbeit stammt aus der Londonschen Schule in St. Petersburg und bildet ein 
Glied ineiner Kette von experiementellen Arbeiten ausdem Grenzgebiete derChirurgieund 
physiologischen Chemie (London, Krym,Dagajew,Dobrowolskaja, Maziejews- 
ky, Holmberg, Stassoff, Wiedemann u. a.). Verf. hat in der vorliegenden Arbeit 
an einer großen Reihe von Versuchshunden den Stoffwechsel bei totaler Resektion des 
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Magens, der Bauchspeicheldrüse und bei großen Darmresektionen untersucht. Dem- 
nach zerfällt die Arbeit in 3 große Abschnitte. Im ersten Kapitel — Exstirpation 
des Pankreas — kommt Verf. zu folgenden Schlüssen. Falls im Verdauungs- 
traktus nach Exstirpation der Bauchspeicheldrüse das Pankreassekret 
fehlt, ist von den übrigen Nahrungsmitteln dem Fleisch und der Milch 
der Vorzug zu geben, wobei Fleischnahrung zu prävalieren hat. Kohlenhydrate 
z. B. Brot, werden nur schlecht assimiliert. Kontraindiziert sind ferner nicht emul- 
gierte Fette, welche schlecht resorbiert werden und die Verdauung lähmen. Bei dieser 
Art Nahrung tritt schneller Kräfteverfall ein. Das aus einer Pankreasfistel gewonnene 
Trypsinogen und das Trypsin tragen zu einer erhöhten Stickstoffaufnahme am aller- 
ersten bei. Eiweiß, Fette und Kohlenhydrate werden bei pankreaslosen Hunden unter 
Zufuhr dieser Stoffe am besten verarbeitet. Hierbei war auch eine gewisse Nachwirkung 
zu konstatieren, da die Ernährung erst einige Zeit nach Entziehung des Trypsins aus 
dem Gleichgewicht gebracht werden konnte. Der Ersatz des Fleisches durch die Spal- 
tungsprodukte desselben führt beim pankreaslosen Hunde zu einer erhöhten Stickstoff- 
assimilation — allerdings läßt sich durch dieses Manöver ein weniger günstiges Resultat 
erzielen, als durch Zuführung reinen Pankreassekretes. Im zweiten Kapitel (Darm- 
resektion) ergaben sich auf Grund der Experimente folgende Schlußfolgerungen: 
Bei Resektion der Hälfte des gesamten Darmtraktus werden die Störun- 
genimStoffwechselin kürzester Zeit kompensiert. Werden ?2/,des Darmes 
reseziert, so trittein sehr erheblicher Gleichgewichtsverlustin derStick- 
stoffassimilation auf, welcher von unaufhörlichen Durchfällen begleitet 
ist. Eine Resektion von mehr als ?/, des Darmes hat fast ausnahmslos 
den Tod des Versuchstieres zur Folge und zwar tritt der Tod vor dem Einsetzen 
irgendwelcher Kompensationsbestrebungen des Organismus ein. Bei der Darmresektion 
ist zur Hebung des Stoffwechsels außer der gewohnten Nahrung die Zuführung natür- 
lichen Darmsaftes— welcher aus einer Thiry-Vellschen Fistel gewonnen werden kann— 
indiziert. Nutzbringend ist gleichfalls die Zugabe reinen Pankreassekretes. Die pepti- 
schen Spaltungsprodukte des Fleisches sind verdaulicher als das gewöhnliche Fleisch, 
doch treten sie in ihrer Resorptionsfähigkeit hinter die genannten Sekrete zurück. 
Im dritten Kapitel bespricht der Verf. die Folgen der totalen Magenresektion 
am Versuchstier. Nach dieser Operation genügt dem Organismus die übliche Nah- 
rungsmenge nicht mehr, da in den oberen Abschnitten des Verdauungstraktus, wegen 
zu schneller Passierung dieser Teile des Darmes, keine genügende Verarbeitung statt- 
findet; vor allem ist dem Pankreassekret nicht genügend Gelegenheit ge- 
geben, seine Wirkung auszuüben. Die Nahrung tritt in größeren Mengen als 
unter normalen Umständen in den Darm und kann infolgedessen nicht verarbeitet 
werden. Infolgedessen haben die Faeces der magenlosen Hunde ein sehr charakteristi- 
sches Aussehen, indem inmitten verdauter Massen stets unverdaute Fleischstücke auf- 
fallen. Wird der Nahrung magenloser Hunde Hühnereigelb beigefügt, so findet eine 
verstärkte Pankreassekretion statt. Trotz erhöhter Stickstoffassimilation findet jedoch 
Gewichtsverlust statt. Die künstliche Zufuhr von Magensaft und Pankreas- 
sekret erwiesen sich als zwecklos. Die Zuführung von Ammoniumsalzen bei den 
Versuchstieren erwies sich als schädlich, aus welchem Grunde Verf. den Untersu- 
ehungen Gräfes und Abderhaldens einen praktischen Wert hinsichtlich der Nach- 
- behandlung der Magenresektion abspricht. Bei totaler Magenresektion ist die Edestin 
reaktion negativ und kommt ihr infolgedessen ein diagnostischer Wert zu. Bei sämt- 
lichen Defekten im Verdauungstraktus gibt Verf. den natürlichen Spal- 
tungsprodukten desEiweißes den Vorzug. Die künstlichen Ersatzmittel 
ergaben ein weniger günstiges Resultat. Das Schwergewicht der Arbeit 
Ssolowjeffs liegt in der Bedeutung dieser Untersuchungen für die Nach- 
behandlung der Pankreasexstirpation, Darmresektion und totalen 
Magenresektion am Menschen. Hesse (St. Petersburg). 
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Gundermann: Zur Pathologie des großen Netzes. (Mittelrhein. Chirurgenver- 
einig., Tag. Marburg, 7. VI. 1913.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 30, S. 1180 
bis 1181. 1913. 
~ Durch Arbeiten von Friedrich, Chiari, Steenhuis ist festgestellt, daß Leber- 
schädigungen nach Netzresektion durch Pfortaderembolie zustande kommen. 
Die Schädigung der Leber hat Magenblutungen zur Folge. Die Pfortaderembolien 
bei Netzresektionen sind nur möglich durch Insuffizienz der von Hochstetter 
nachgewiesenen Klappen der Magennetzvenen. — Der Hauptwert des 
Netzes liegt in seiner fixatorischen Eigenschaft. 

In der Diskussion bemerkt Enderlen, er habe nach doppelter Unterbindung und Durch- 


schneidung der Vena portae und Anlegung einer Eckschen Fistel keine Magendarmstö- 
rungen gesehen. Eugen Schultze (Berlin). 


Benediet, A. L.: Bibliography of chylous eysts of the mesentery. (Biblio- 
graphie der Mesenterialchyluscysten.) Surg. gynecol. a. obstetr. Bd. 16, 
Nr. 6, S. 606—610. 1913. 

Verf. hat 96 einschlägige Fälle aus den ihm zugänglichen Publikationen gesammelt und 
stellt dieselben in tabellarischer Übersicht mit Hinzufügung einiger statistischer Bemerkungen 
dar. Die genaue Durchforschung der Weltliteratur mit Zuhilfenahme nationaler Sammel- 
stellen für seltene Fälle, deren Schaffung indem Artikel angeregt wird, dürfte hingegen schätzungs- 
weise 200 Beobachtungen von Mesenterialchylusoysten ergeben, wobei es nicht nur auf die 
zahlenmäßige Vollständigkeit, sondern auch auf die frühzeitige Feststellung wissenswerter 
Einzelheiten ankäme. 

Die Prognose des Leidens ist überraschend gut, was schon aus der Tatsache erhellt, 
daß die Operation fast immer unvorbereitet gemacht wurde (nur sehr wenige vorher 
diagnostizierte Fälle!). Der von Senator beobachtete Zuckergehalt der Cystenflüssig- 
keit wird nicht immer angetroffen. Aus den Angaben über Geschlecht und Lebensalter 
ist keinerlei Prädisposition ersichtlich. Als Operationsmethode kommt Aspira- 
tion, Drainage, Enucleation oder Resektion und Marsupilisation in 
Betracht, welch letztere lauter Heilungen ergeben hat. Aus diesem Umstand will 
jedoch Verf. keine Überlegenheit dieses Verfahrens folgern und meint, daß die schlech- 
teren Resultate der Exstirpation oder Resektion lediglich technischen Fehlern zuzu- 
schreiben seien. 

Von den 96 zusammengestellten Fällen wurden 60 geheilt, 14 starben nach der Operation; 


zwölfmal wurde die Diagnose erst bei der Nekropsie gemacht und in 10 Beobachtungen fehlt 
eine Angabe über den Ausgang. Fieber (Wien). 


Schloessmann: Über chirurgische Askaridenerkrankung. (Mittelrhein. Chirurgen- 
vereinig., Tag. Marburg, 7. VI. 1913.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 30, S. 1178 
bis 1179. 1913. 

An der Tübinger Klinik kamen in 2 Jahren 9 Fälle zur Operation: 6mal Askariden- 
auswanderungin die freie Bauchhöhle durch einen grangränösen, perforierten Wurm- 
fortsatz; 2mal Spulwürmerileus, wovon lmal Obturation, 1 mal Volvulus; und 1 mal echte 
Askaridenappendicitis. Die Häufigkeit erklärt die große Verbreitung des Spulwurms 
unter den Landleuten Schwabens. Weichert (Breslau). 


Bauchwand: 


Waljaschko, G. A., und A. A. Lebedew: Zur Prophylaxe der Hernien und 
Vorstülpungen post laparotomiam. (Med. Inst. /. Frauen, Charkow.) Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 101, H. 4, S. 896—903. 1913. 


Scheinbar eigene und in der Literatur erwähnte, schlechte Resultate bei Sekundärnähten 
nach Tamponade der Bauchhöhle haben die Verff. veranlaßt, der Ursache nachzuforschen. 
Diese liegt einmal in der Retraktion des Muskels und experimentell nachgewiesen in der 
Degeneration der mit dem eitrigen Tam pon in Berührung kommenden Muskel- 
fasern. Um beide Unannehmlichkeiten zu verhüten, schlagen Verff. ein ihnen selbst nicht 
absolut zuverlässig erscheinendes und kompliziertes Verfahren vor, nämlich, ein Stück der 
Fascia lata zu entnehmen und damit die Bauchwunde auszukleiden. Im spe- 
ziellen: Anlegung eines Schlitzes in dem betreffenden Stück Fascia lata, dann Vernähung des 
Schlitzes zirkulär mit Peritoneum und Fascia transversa und zum Schluß schichtweise Vernähung 
der Bauchdecken an dem Transplantat, ohne dieses zu durchstechen. Plenz (Westend). 


Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. II. 46 


— 72 — 


Krause, Paul: Beitrag zur Kenntnis der Eventratio diaphragmatica (Relaxatio 
diaphragmatica). Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 47/48, Festschr. v. Strümpell, 
d. 328—336. 1913. 

Bericht über 4 Fälle von Eventratio diaphragmatica, jener kuppelförmigen, durch 
Veränderung der Muskulatur bedingten Ausbuchtung der einen Zwerchfellhälfte und genaue 
Krankengeschichten zweier Fälle von hochgradigem, linksseitigem Hochstand des 
Zwerchfells mit vier sehr anschaulichen Röntgenbildern. Die Differentialdiagnose gegen die 
viel häufiger beobachtete Hernia diaphragmatica ist durch Röntgenuntersuchung 
mit Hilfe von Kontrastmahlzeiten leicht zu stellen; bei der Eventratio diaphrag- 
matica verschiebt sich diescharfe, kuppelförmig gestaltete Linie des Zwerch- 
fells gleichmäßig bei der Atmung. Als Ursache wird eine kongenitale Anlage angenom- 
men; die Beziehungen des N. phrenicus zu dieser Anomalie sind noch nicht vollkommen 
geklärt. Rat bei jedem Fall von Dextrokardie auf diese Zwerchfellerkrankung zu fahnden. 

Kaerger (Berlin). 

Barker, Arthur E.: Three cases of solid tumours of the umbilicus in adults. 
(Drei Fälle von soliden Tumoren der Nabelgegend bei Erwachsenen.) 
Lancet Bd. 185, Nr. 4690, S. 128—130. 1913. 

Während der Nabel bei Kindern häufig den Sitz krankhafter Veränderungen, wie T 
lomen, Fisteln, Urachuscysten usw. bildet, sind dergleichen Affektionen, namentlich a 
solide Tumoren bei Erwachsenen selten anzutreffen. Barker hat in 3 Fällen solide Tumoren 
der Nabelgegend angetroffen, von denen jeder eine andere Ätiologie besaß. Da die Diagnose 
solcher Tumoren nicht immer leicht ist, so informierte sich B. eingehend in der Literatur. 
Als ätiologische Momente nennt er: 1. Durchwachsende maligne Neubildungen des Darmes, 
2. abgeschilfterte Epithelien und Cholesteatombildungen in einem kongenital entstandenen 
Hohlraum, 3. Atherome, 4. Adenome der Schweißdrüsen, 5. Adenome, ausgehend von den 
Überresten des Canalis vitellinus, 6. Calculi in den Überresten des Urachus, 7. maligne Tumoren, 
ausgehend von ektodermalen Gebilden und von Überresten des Canalis vitellinus, 8. Adenome, 
die teils die letztgenannten, teils Schweißdrüsen als Marix besitzen (Ehrlich), 9. Fremd- 
körper und durch sie hervorgerufene entzündliche Tumoren, 10. Metastatische Tumoren. 
Von den Fällen, die B. mitteilt, handelte es sich im ersten um einen 37jährigen Mann, bei 
dem links und unterhalb des Nabels ein deutlicher Tumor prominierte. Palpatorisch erwies 
er sich mit dem M. rectus verbacken. In einer von einer vor ®/, Jahren vorgenommenen Probe- 
incision herrührenden Narbe restierte eine Fistel. B. machte eine große ovaläre Excision der 
-Bauchwand und fand, daß ein Tumor des Kolons vorlag, der die Bauchwand durch- 
wachsen hatte. Aus diesem Grunde wurde eine ausgiebige Resektion des Kolons und der 
Bauchwand vorgenommen. Der Patient wurde nach einigen Monaten als geheilt entlassen. 
Gegenwärtig — 3 Jahre nach der Operation — ist er bei bestem Wohlbefinden und geht seinem 
Beruf wie früher nach. Dre Tumor erwies sich mikroskopisch als ein Carcinom. — Der 
zweite Fall betrifft einen 38jährigen Mann, der acht Wochen an dumpfem Schnierz links und 
unterhalb des Nabels litt. Seit 3 Wochen bestand eine Fistel, die Eiter entleerte. Palpatorisch 
ließ sich ein gut handtellergroßer Tumor nachweisen. Da B. den Verdacht hegte, es möchte 
sich wiederum um ein durchwucherndes Koloncarcinom handeln, ging er in der gleichen Weise 
wie beim ersten Fall vor. Der Tumor erwies sich jedoch als entzündliche Geschwulst; 
sie bestand aus narbigem Bindegewebe und enthielt ein taubeneigroßes Cholesteatom. — 
Im dritten Fall handelte es sich um eine 37 jährige Frau, die eine kleine, knollenartige Geschwulst 
am Nabel bemerkte. Die Untersuchung ergab eine gut haselnußgroße, weiche, dunkel ver- 
färbte Geschwulst, die makroskopisch einem Melanosarkom ähnelte. Die Operation bestand 
in einer ovalären Excision der Bauchwand mit Einschluß des Peritoneums. Das mikroskopische 
Bild des Tumors sprach am meisten für ein Adenom, ausgehend von den Überresten 
des Canalis vitellinus. Im Januar 1913 stellte sich die Patientin wieder vor. Sie hatte eine 
ähnliche Geschwulst in der Gegend der linken Spina iliaca ant. sup. Die Geschwulst wurde 
wieder excidiert; mikroskopisch zeigte sie die nämliche Struktur wie die erste. — B. fügt 
noch die Krankengeschichte eines l4jährigen Patienten an, bei dem ein großer, offenbar ent- 
zündlicher Tumor im rechten unteren Quadranten des Abdomens bestand. Auf Wärme- 
applikation kam es in der Nabelgegend zur Abscedierung. Eine Röntgenaufnahme zeigte eine 
Nadel in der Gegend des Coecums. B. ging operativ vor wie bei einer Appendicitis. Die 
Nadel wurde während des Eingriffes zwar nicht gefunden, stieß sich jedoch nach 3 Wochen 
spontan durch die Haut ab. B. glaubt, daß es sich um einen der seltenen Fälle handelt, in 
dem sich ein perityphlitischer Absceß — in diesem Fall hervorgebracht durch die Nadel — 
nach außen entleerte. Saxinger (München). 

Taft, Charles E., and H. G. Jarvis: Retro-peritoneal sarcoma with recovery; 
a case report. (Mitteilung eines Falles von retroperitonealem Sarkom 


mit Ausgang in Heilung.) Americ. journal of surg. Bd. 27, Nr. 7, S. 271—272. 1913. 
Patientin hatte seit einiger Zeit ein Gefühl der Völle in der rechten Seite des Leibes, 
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Rückenschmerzen und ein langsames Dickerwerden dieser Gegend beobachtet. Bei einer 
vor 4 Jahren wegen angeblichen Uterusmyom vorgenommenen Laparotomie wurde ein an- 
scheinend von der rechten Niere ausgehender Tumor entdeckt. Da keine Erlaubnis zur Operation, 
damals Schluß des Bauches. Bei der später vorgenommenen Cystoskopie beide Nieren normal 
befunden. Im Abdomen war rechts ein Tumor zu fühlen, der sich vom Uterus isolieren ließ, 
den größten Teil des Abdomens ausfüllte und nach oben bis zu den Rippen reichte. Das Kolon 
war nach links verschoben in der Nabelgegend zu finden. Bei der Operation wurde extraperi- 
toneal ein mannskopfgroßer, 6 Pfund schwerer, ziemlich leicht schneidbarer Tumor aus einer 
fibrösen Kapsel ausgeschält, dessen Ursprungsort wahrscheinlich die rechte Nierenfascie 
bildete. Mikroskopisch .stellte der Tumor ein typisches Spindelzellensarkom vor. 
Interessant ist der Fall wegen der Seltenheit derartiger Fälle und wegen der Schwierigkeit 
der Diagnose. Bernard (Berlin). 


Bauchtfell: 


Sigwart, W.: Die Ausschaltung der Peritonitisgefahr bei der operativen Therapie 
der Uterusruptur. (Univ.- Frauenklin., Berlin.) 15. Versamml. d. dtsch. Ges. f. 
Gynaekol. Halle a. S., 14.—17. Mai 1913. 

Sigwart teilt die Prinzipien mit, nach denen seit 2!/, Jahren die Uterusrupturen 
an der Berliner Universitätsfrauenklinik operativ behandelt werden. Erste Bedingung 
ist die Überführung in die Klinik. Die Gefahr der Verblutung auf dem Transport 
kann durch Anlegen des Momburgschen Schlauches eingeschränkt werden. Unter 
Umständen muß zur Anlegung des Schlauches das in die Bauchhöhle ausgetretene 
Kind durch die Rupturstelle extrahiert werden, wenn Anzeichen fortbestehender 
schwerer Blutung vorhanden sind. 3 Frauen konnten auf diese Weise noch rechtzeitig 
zur Operation in die Klinik gebracht werden. Bei inkompletten Rupturen ohne schwerere 
Verletzungen des Parametriums ist die vaginale Totalexstirpation indiziert. Bei in- 
kompletten Rupturen mit parametranen Gewebszertrümmerungen und retroperitonea- 
len Hämatomen und bei allen kompletten Rupturen wird die Laparotomie gemacht. 
Zur Vermeidung nachfolgender Peritonitis müssen möglichst einfache Wundverhält- 
nisse hergestellt werden, sodann aber muß, und das ist die Hauptsache, die Becken- 
wunde, von der die Infektion aufsteigen kann, gegen die freie Bauchhöhle sicher ab- 
geschlossen werden. Ersteres erreichen wir am einfachsten durch die Totalexstirpation 
des Uterus samt den Adnexen, letzteres durch eine zweite exakte symperitoneale Naht, 
welche über die erste abschließende Peritonealnaht im kleinen Becken gelegt wird. 
Tamponade und Drainage kommen in Wegfall, da eine einmalige Keimüberschwem- 
mung am besten überwunden wird, wenn nur gesundes, durch Tampon und Drain 
nicht alteriertes Peritoneum die einfach gestalteten Wunden überdeckt. Operiert 
wurden 12 Frauen, 6 komplette und 6 inklompette Rupturen. 3 vaginale Totalexstir- 
pationen und 8 abdominale Totalexstirpationen und eine Naht des Uterus von der Bauch- 
höhle aus. 3 in extremis operierte Frauen haben den Eingriff nicht überstanden. Die 
übrigen 9 Frauen (2 vaginale, 6 abdominale Totalexstirpationen und die Uterusnaht) 
sind ohne Erscheinungen von Peritonitis genesen. Auch von seiten der schweren Häma- 
tome, welche unter Freilegung des Ureters ausgeräumt worden waren, zeigten sich 
keine ernsteren Symptome. Autoreferat.® 


Témoin, De l’emploi de l’öther dans les infections péritonéales. (Über den 
Gebrauch des Äthers bei Infektionen des Peritoneums.) Bull. et mem. 
de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 18, S. 766—777. 1913. 

Temoin hält den Gebrauch des Äthers für überflüssig bei allen diffusen Peri- 
tonitiden, wo die Eröffnung der Bauchhöhle, die Entfernung des Eiters und seiner 
Quelle, ehe die Infektion das Peritoneum überschritten hat, Allgemeininfektion ge- 
worden ist, genügt. Dagegen schreibt er, gestützt auf zwei überraschende Erfolge, 
dem Äther eine gute desinfizierende Wirkung zu, wenn im Verlauf eines Darmver- 
schlusses der Darminhalt in die Bauchhöhle sich ergießt, oder wenn während einer 
Operation ein abgekapselter, mit septischem Inhalt gefüllter Sack in die Bauchhöhle 
platzt. Er ist dann auch dazu übergegangen, bei Operationen von appendicitischen 
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Abscessen nach Entfernung des Eiters und Wurmfortsatzes die entzündeten Partien 


mit Äther zu begießen und glaubt, daß seither der Heilungsverlauf glatter ist. 

In der Diskussion berichtet Morestin über seine Indikationen zum Gebrauch des Äthers. 
Er benutzt ihn sowohl bei diffuser Peritonitis wie zur Verhütung der Ausbreitung einer Infek- 
tion von einem lokalen Herd in der Bauchhöhle und zur Verhinderung einer Infektion nach 
schwierigen und langdauernden Eingriffen (Pyosalpinxoperationen). Nach gründlicher trocke- 
ner Reinigung des Peritoneums berieselt er ausgiebig die verdächtigen Stellen mit Äther und 
läßt dann eine gewisse Menge Äther (bis zu 100 ccm) in die Bauchhöhle fließen. Letztere wird 
dann mit oder ohne Drainage geschlossen. Der in die Bauchhöhle eingeschlossene Äther wird 
nur allmählich resorbiert. Er wirkt nicht nur als Antiseptikum, sondern auch als Tonikum für 
Herz und Nervensystem und bewirkt wahrscheinlich eine günstige Hyperämie der Darmserosa. 
Vor allem wirkt er aber noch nach als leichtes Narkotikum und erleichtert den Operierten die 
ersten Stunden nach der Operation. Auvray und Couligoux waren ebenfalle über die gün- 
stige Wirkung des Äthers überrascht. Delbet hat keine Erfahrungen über den Äther. Er 
warnt aber vor der Benützung des Alkohols. Seine Versuchstiere, denen er Alkohol in die Bauch- 
höhle gegossen hatte, starben in wenigen Minuten. Jung (Straßburg). 


Delötrez, A.: Pseudo-myxome du p£ritoine d’origine appendiculaire. (Pseudo- 
Myxom des Bauchfells vom Wurmfortsatz ausgehend.) Bull. de l’acad. 
roy. de méd. de Belgique. Bd. 27, Nr. 4, S. 341—346. 1913. 

Erster Fall in der belgischen Literatur bei einer 58jährigen Frau, die unter der Annahme 
einer eitrigen Appendicitis mit Erfolg operiert wurde. Etwa 500 g gelatinöse Massen. Literatur. 

zur Verth (Kiel). 
Hernien: 

Ross, David: Hernia in infaney and childhood. (Hernien im Sauglings- 

und Kindesalter.) Journal of the Indiana State med. assoc. Bd. 6, Nr. 6, S. 270 


bis 274. 1913. 

Verf. ist Anhänger der Frühoperation und berichtet über 7 Fälle, die in einem Alter 
von 4 Stunden (Nabelschnurhernie) bis zu 6 Jahren operiert wurden. Auch in der sich anschließ- 
enden Diskussion wurden im allgemeinen die Vorteile der Frühoperation anerkannt. Woo- 
dard (Indianopolis) meint, daß in 90% einfache Ligatur des Bruchsackes genügt 
und nur in 109%, eine Radikaloperation nötig sei. Stettiner (Berlin). 


Dreesmann, H.: Die Radikaloperation der Inguinalhernie. (Abt. f. Chirurg.. 
Sitz. 3.) Verbandl. d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. Arzte, 84. Vers., Münster i. W., 


15—21. IX. 1912, T. 2, Hälfte 2, S. 150—152. 1913. 

Obwohl der Unterschied des Prozentsatzes der Rezidive bei der Bassinischen Methode 
(403 Fälle) 2,48 und bei der ausschließlichen Bruchsackexstirpation (209 Fälle) 2,87 nur ein 
sehr geringer ist, rät der Vortragende doch neben der Exstirpation des Bruchsacks 
auch den sorgfältigen Verschluß des Bruchkanals vorzunehmen. Ähnlich wie 
Hakenbruch bildet er die hintere Wand des Leistenkanals nicht nur aus Musku- 
latur, wie beider Bassinischen Methode, sondern auch aus Fascie. Er durchtrennt 
die Aponeurose des Obliquus externus nicht direkt über dem Leistenkanal, sondern mehr 
nach oben in einer der Mittellinie parallelen Richtung. Nach Ablösen des lateralen Teils der 
Obliquussehne bis zum Poupartschen Band und sorgfältiger Versorgung des Bruchsacks 
wird der mediale Rand der Fascie des Obliquus externus mit der Muskulatur 
des M. obliquus internus und transversusev. mit Hilfe von 2 Matratzennähten 
an die Umschlagstelle des Poupartschen Bandes angenäht. Der laterale Teil 
der Fascie des Obliquus externus wird noch über diese Nahtreihe herübergeklappt und vernäht. 
Der darüber gelagerte Samenstrang liegt in einer möglichst senkrechten Richtung direkt 
unter der Haut. Drainage der Hautwunde zur Vermeidung der bei der Lokalan- 
ästhesie nicht ganz auszuschließenden Nachblutung. Bei dieser seit 2 Jahren an 
über 100 Fällen angewandten Methode ist bis jetzt noch kein Rezidiv beobachtet. Kaerger. 


Magen, Dünndarm: 


Lüdin, M.: Der Einfluß von Zwischenmahlzeiten bei der röntgenologischen 
Prüfung der Magenmotilität. (I. med. Univ.-Klin., Wien.) Dtsch. med. Wochen- 
schr. Jg. 39, Nr. 26, S. 1239—1241. 1913. 

Durch eine Reihe von Versuchen an Personen mit normalem Magen und mit Atonie 
und Ektasie des Magens wird festgestellt, daß nachträglich, d.h. nach der Riederschen 
Probemahlzeit, genommene Nahrung niemals eine Verlängerung der Austrei- 
bungszeit der Kontrastinspeise hervorruft. Man könne sogar durch die Versuche 
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meinen, als ob eine geringe Verkürzung dieser Zeit bewirkt werde. Doch scheint diese 
Beschleunigung so geringe ‚Werte zu haben, daß man sie ohne besondere Fehler 
vernachlässigen könne. Weichert (Breslau). 


Barclay, Alfred Ernest, The diagnosis of gastrie and oesophageal affections 
by X-ray methods. (Die Röntgendiagnose von Affektionen des Magens und 
der Speiseröhre.) Med. chronicle Bd. 57, Nr. 340, S. 187—218 u. Nr. 341, S. 249 
bis 299. 1913. | 

Verf. verfügt über ein Material von 900 röntgenologisch genau untersuchten 
Fällen. In einer großen Anzahl ist die Autopsie durch Operation oder nach dem Tode 
gemacht worden. Der kritischen Besprechung liegen vorwiegend nur diese letzteren 
Fälle zugrunde. Aus der Beschreibung der Technik wäre hervorzuheben, daß bei den 
Untersuchungen der Speiseröhre das Substrat für den schattengebenden Körper (Wis- 
muthkarbonat, auch Baryumsılfat) bald konsistenter, bald flüssiger gewählt 
werden soll, je nach der Durchgängigkeit der Stenose, daß der Patient, hinter dem 
Schirme sitzend, leicht so gedreht werden soll, daß die rechte Schulter gegen den Schirm 
lehnt, damit die Wirbelsäule die Speiseröhre nicht deckt. Sowohl bei Untersuchungen 
des Magens als der Speiseröhre ist die Betrachtung vor dem Schirm unentbehr- 
lich. Bei leichten Schluckbeschwerden bemerkt man in der Speiseröhre eine Verzöge- 
rung des Durchtritts der Wismutspeise, oft nur, wenn sie sehr konsistent ist. In einem 
vorgeschrittenen Stadium, wo das Schlucken Schmerzen macht, sieht man lange 
andauernde peristaltische Wellen gegen das Hindernis ‚verzweifelt ankämpfen“. Noch 
später, wenn eine Dilatation sich ausgebildet hat, verlieren sich die Schmerzen: die 
Speisen stagnieren in dem Beutel über der Stenose.. Bei der Speiseröhre wie beim 
Magen ist die organische Stenose oft minimal, nur die spastische Stenose läßt im 
Röntgenbild den Schluß auf eine lokale Veränderung zu: spastischer Sanduhrmagen 
bei Ulcus der kleinen Kurvatur, spastische Kardiastenose bei Ulcus im Fundus, schein- 
bare Pylorusstenose bei Ulcus in der Pars pylorica. Durch Massage (beim Magen), be- 
sonders durch wiederholte Untersuchung, zuweilen durch Gaben von Atropin, ist die 
spastische Stenose von der organischen in der Regel zu unterscheiden. Bei Reizungs- 
zustand des Duodenums (z. B. Ulcus) ist der Magen fast stets hypertonisch, J-för- 
mig, entleert die Wismutspeise rapide mit breitem Schatten ins Duodenum, 
wo sie länger als normal liegen bleibt. Tritt während einer Untersuchung eine plötz- 
liche Atonie des Magens ein, so ist sie fast immer begleitet von plötzlich auftretender 
Übelkeit. Während des Erbrechens dagegen ist der Magen stets kontrahiert. Burckhardt. 


Holland, Thurstan: Radiography in a case of hairball in thestomach. (Rönt- 
genbefund bei einem Fall von Haarballen im Magen.) Arch.of the Roentgen 
ray Nr. 156, S. 4647. 1913. 


Bei einer 29jährigen Frau wurde ein den Magen völlig anfüllender Haarballen operativ 
entfernt. Die beigegebene Photographie zeigt den Fremdkörper als getreuen Abguß 
der Angelhakenform des Magens. Die vorher angestellte Röntgenuntersuchung ließ 
erkennen, daß die Bariummahlzeit den Magen augenblicklich verließ, obwohl 
keine Peristaltik zu schen war. Auch das Magenbild, das eigenartige Streifen zeigte 
und an nichts Bekanntes erinnerte, brachte keine Klarheit. Erst weitere anamnestische Er- 
hebungen führten zur Diagnose. Hartert (Tübingen). 

Hadley, F. A.: Gastroptosis. (Gastroptose.) Austral. med. gaz. Bd. 83, Nr. 24, 
S. 565—568. 1913. 


Verf. berichtet über Operation bei einer 31 jährigen Patientin, die seit 16 Jahren allmor- 


gendlich erbrach und durch Operation (Raffung des Lig. hepatogastricum) geheilt 
wurde. Burckhardt (Berlin). 


Hofmann, Arthur: Über Pyloropexie. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 30, 
S. 1169—1170. 1913. 


Der zur Umschnürung des Pylorus (nach Wilms) benutzte Fascienstreifen 
wird nach Mobilisierung des umschnürten Teiles so hoch wie möglich an die 
Bauchfascie angenäht. Dadurch wird 1. die Hubhöhe gesteigert und damit wieder ein 
vollständiges Ausfließen des Mageninhaltes durch die neue Öffnung gewährleistet; 2. dem 
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Zuge, den die anastomosierende Dünndarmschlinge auf die große Kurvatur des Magens aus- 
übt, entgegengearbeitet; 3. bei bestehender Gastroptose der ganze Magen gehoben. 
Brentano (Berlin). 


Friek, Anders, Gastrie dilatation, its treatment by removal of gastrie contents, 
starvation, and rest in bed. (Die Magenerweiterung und ihre Behandlung 
durch Entfernung des Mageninhalts, Aushungerung und Bettruhe.) 
Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 24, S. 1859—1864. 1913. 

Inhaltsreicher und ınstruktiver Aufsatz über die im Titel bezeichnete, vom Verf. 
erprobte Behandlungsmethode der Magendilatation; die therapeutische Bedeutung 
von Magenausheberung, Vermeidung der Nahrungszufuhr per os und 
strenger Bettruhe wird an der Hand von Krankheitsparadigmen eigener Beob- 
achtung eingehend besprochen. Was Sicherheit und Raschheit des Erfolges anlangt 
ist das Verfahren der am häufigsten geübten Verabreichung von trockener Diät 
nebst täglicher Magenspülung weitaus überlegen. Seine Brauchbarkeit erstreckt 
sich auf alle Formen der Gastrektasie.. Die Zurückführung der Magenverhält - 
nisse zur Norm gelingt bei den verschiedenen auf Atonie des Magens beruhenden 
Formen von Dilatation begreiflicherweise am leichtesten und auch dauernd; aber 
auch dort, wo Pylorusstenose aus irgendeinem Grund eine spätere 
Operation (Gastroenterostomie) unausweichlich macht, bedient man sich 
der genannten Trias von Behandlungsinaßnahmen mit Vorteil so- 
wohl zur Feststellung von Art und Grad der persistierenden Dilatation 
als auch zur entsprechenden Vorbereitung des Magens zum späteren 
Eingriff. Hier kommen chirurgisch-technische Gesichtspunkte in Betracht, die sich 
auf den Kontraktionszustand von Magen und anzulagerndem Dünndarm beziehen. 
Die Betrachtungsergebnisse des Verf. lassen sich kurz folgendermaßen zusammen- 
fassen: Von der Erfahrungstatsache ausgehend, daß ein ausgedehnter Magen seine 
Kontraktilität in ausgezeichneter Weise wieder erlangen kann, ohne Rücksicht darauf, 
wie lange oder bis zu welchem Grad er dilatiert war, muß die Behandlung darauf ge- 
richtet sein, demerkrankten Organjede Möglichkeitzur Zusammenziehung 
zu geben. Dies wird am sichersten durch ein-oder mehrmalige Anwendung der Magen- 
sonde, mehrtägiges strenges Fasten bei rectaler Ernährung und strikter Einhaltung der 
Bettruhe gewährleistet. In jenen Fällen, die ihrer Natur nach ohne Operation nicht 
zur Heilung gebracht werden können, ist das Verfahren wenigstens als vorbereitende 
Behandlung von nicht zu unterschätzendem Wert; es führt unter anderm zum 
Versiegen der abnormen gastrischen Sekretion und wirkt deshalb sehr 
günstig auf Magengeschwüre ein. Elektrizität, Massage, Hydrotherapie und 
Bandagen, ferner Rectalernährung und innerliche Medikamente leisten gelegentlich 
wertvolle Dienste, sind aber im allgemeinen durchaus entbehrlich. Fieber (Wien). 


Stadelmann, E.: Über seltene Formen von Blutungen im Tractus gastro-intesti- 
nalis. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 18, Nr. 825—829. 1913. 

Verf. weist an der Hand von 3 Fällen auf Varicenbildung im Magen-Darmkanal 
als Ursache tödlicher Blutung hin. Oesophagusvaricen sind nicht selten bei Erkran- 
kungen im Pfortadergebiet, insbesondere bei Lebercirrhose, aber auch anderen Leber- 
krankheiten, ferner beı alten Leuten, bei denen Potatorıium, Phlebosklerose u. a. vor- 
liegt. Varicen ohne anatomische Ursache, welche als rein lokale, vielleicht kongeni- 
tale Veränderung aufzufassen sind, finden sich am Oesophagus selten. Dagegen sind 
derartige idiopathische Varicen am Magen häufiger und schon wiederholt beschrieben. 
Varicen am Darm sind entweder kleine, höchstens halberbsengroße submuköse oder 
subseröse Venenerweiterungen, welche meist multipel auftreten oder nur vereinzelte 
größere Knoten, deren Vorkommen meist selten ist. — Ferner berichtet Verf. über 
folgende seltene Fälle, in denen Magen-Darmblutungen zum Tod führten. 

l. 61jährige Frau, jahrelang Magen-Darm-Katarrh. Tod an Entkräftigung. Im Jejunum 
2 tiefe, nicht spezifische Geschwüre, in einem ein erbsengroßes Arrosionsaneurysma, welche= 
mit thrombotischen Massen gefüllt ist. 2. 21jähriger Arbeiter; Tod durch innere Verblutung. 
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Diese war dadurch entstanden, daß eine tuberkulöse Lymphdrüse einerseits in die Aorta, an- 
dererseits in den Oesophagus durchgebrochen war. 3. 24jähriges Dienstmädchen, unter Fieber 
und Leibschmerzen erkrankt, plötzlich schwerer Kollaps, aus dem After entleert sich hell- 
rotes Blut. Tod an Verblutung. Die Sektion ergibt einen retroperitonealen Absceß, der den 
Darm und die rechte Arteria iliaca arrodiert hatte. 4. 30jährige Frau, Magenblutung aus einem 
luetischen Magenulcus. 5. 49jährige Frau, Lungensyphilis und peripleuraler Absceß, der einer- 
seits nach dem Oesophagus, andererseits nach der Aorta durchgebrochen war, und so die tödliche 
Blutung hervorrief. 6.26jähriger Arbeiter, 2 Jahre nach einer wegen Magengeschwür ausgeführten 
Gastroenterostomie tödliche Magenblutung aus einem Ulcus pepticum der Anastomosenschlinge. 


Zum Schluß weist Verf. auf die zahlreichen Fälle tödlicher Magenblutung hin, in 
denen die Autopsie als Ursache der Blutung entweder gar keinen Befund oder nur ge- 
ringfügige Erosionen ergeben hat. Pringsheim (Breslau). 


Pathaut: Les ulcères d’estomae avec grosses tumeurs. (Starke Tumor- 
bildung beim Ulcus ventriculi.) Journal de méd. et de chirurg. Montreal. Jg. 8, 
Nr. 5, S. 182—184. 1913. 


Referat einer in der „Gazette médicale du Centre‘ erschienenen Arbeit Pathauts, in 
der sich der Autor mit der Entstehung dieser entzündlichen Tumoren und deren Differential- 
diagnose beschäftigt. Salzer (Wien). 


Deaver, John B.: Posterior gastrojejunostomy in acute perforative ulcer of 
the stomach and duodenum. (Gastrojejunostomia posterior bei akuter Per- 
foration von Magen- und Duodenalgeschwüren.) Journal of the Americ. 
med. assoc. Bd. 61, Nr. 2, S. 75—80. 1913. 

Zur Diagnose einer Ulcusperforation hebt Verf. drei Symptome hervor: Unerträglichen 
Schmerz, Bauchdeckenspannung und vorausgegangene Magenbeschwerden. Alle anderen 
Symptome sind weniger charakteristisch und konstant. Der Erfolg der Therapie hängt in 
allererster Linie davon ab, wie lange nach der Perforation operiert wird. Bis zu 12 Stunden 
sind die Aussichten sehr gut, um sich von da ab schnell zu verschlechtern. Nach 24 und mehr 
Stunden zur Operation kommende Fälle sind größtenteils verloren. 

Das Operationsverfahren des Verf. besteht in 1. Verschluß der Perforationsstelle; 
2. Faltung des Duodenums zur Verengerung des Lumens und Sicherung dieser Stelle 
durch Anheften des benachbarten Netzes; 3. hintere Gastrojejunostomie ohne Schlinge; 
4. Drainage des Beckens durch eine suprapubische Incision. Letztere verursachte in 
zwei Fällen postoperativen Ileus. Verf. will daher in Zukunft in Frühfällen auf 
die Drainage verzichten. Spülung sowohl wie Austupfen der Peritoneal- 
höhle verwirft er aus Furcht vor Schädigung des Endothels. 


In der Diskussion wird besonders betont, daß auch der beste Operateur keinen Erfolg 
mehr erzielen kann, wenn er nicht rechtzeitig operieren kann; die gleichzeitige Gastrojejuno- 
stomie wird als zu eingreifend und unnötig vielfach verworfen und nur für geübte Chirurgen 
innerhalb der ersten 12 Stunden bei Patienten in gutem Allgemeinzustande anerkannt. 

Hochheimer (Berlin). 


Sklodowski, Zur Diagnose der Duodenalblutungen. Zentralbl. f. inn. Med. 
Jg. 34, Nr. 25, S. 636—637. 1913. 


Mitteilung eines Falles von Duodenalulcus, bei welchem der mit der Einhornschen 
Duodenalpumpe gewonnene Duodenalsaft Blut enthielt, während sich der Magen- 
inhalt bei wiederholten Magenausheberungen als blutfrei erwies. Pringsheim (Breslau). 


Hohmeier: Askariden als Ursache einer Darminvagination. (Mittelrhein. Chi- 
rurgenvereinig., Tag. Marburg, 7. VI. 1913.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 30, 
S. 1178. 1913. 


Der 8jährige Knabe erkrankte unter A ppendicitissymptomen und lokalem äußeren 
Befunde. Bei der Operation zeigte sich eine Invagination im unteren lIleum mit Ein- 
schiebung des Knäuels in das Coecum. Resektion wegen mißglückter Desinvagination. Anasto- 
mose zwischen Ileum und Querkolon. Im Präparat: blutige, stinkende Flüssigkeit im Colon 
ascendens, und 2 Askariden zusammengerolltin derSpitzedesInvaginates. Ileum, 
darüber stark kontrahiert, bildete den festen Punkt zur Entstehung der Invagination. 

Weichert (Breslau). 
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McDonald, Archibald L.: Congenital atresia of the duodenum. (Kongenitale 
Atresie des Duodenums.) Americ. journal of the med. sciences Bd. 146, Nr. 1, 


S. 28—36. 1913. 

Der Verschluß des Duodenums im Falle Macdonalds bestand in der Gegend der unteren 
horizontalen Duodenalpartie (Abbildungen) zwischen den Artt. pancreaticoduodenales sup. 
und inf. Die Gallengänge konnten nicht gefunden werden. Es bestand keine Kommunikation 
zwischen Lebergallengängen und Darm. Genaue Besprechung der Literatur, der Diagnose 
und Prognose. Letztere ist stets schlecht, da die Diagnose zu spät gestellt wird und Verwechs- 
lungen mit Gastrointestinalkatarrh, Pylorushypertrophie, spastischer Pylorusstenose und anders- 
wo gelegenen Atresien naheliegen. Besprechung der differentiellen Diagnose zwischen diesen 
Zuständen sowie der Entwicklungsgeschichte der Duodenalatresie. Besprechung der Vas- 
cularisationsverhältnisse der am häufigsten von Mißbildungen betroffenen Darmpartien. 
Gefäßanomalien seien vielleicht oft das Primäre, die Darmanomalien ihre Folge. Ruge. 


Mason, S. C.: Obstruction of small intestine due to adhesion of stomach to 
peritoneum in lesser peritoneal cavity; division of adhesion; cure. Case report. 
(Verschluß des Dünndarms durch Ahäsion des Magens an das Peritoneum 
der Bursa omentalis. Lösen der Verwachsungen, Heilung. Americ. journal 
of surg. Bd. 27, Nr. 7, S. 272. 1913. 

Beginn der Erkrankung mit Magenulcussymptomen, daneben krampfartige Schmerzen 
im Epigastrium, Erbrechen. Bei der Operation wurde in der Bursa omentalisein Strang 


gefunden, der von links unten an die hintere Wand des Magens lief, dem Sitz eines alten Ulcus. 
Durch Trennung des Stranges wurde der Verschluß beseitigt. Normale Heilung. Bernard. 


Nürnberger, Ludwig: Volvulus als Ursache von Melaena neonatorum. (Unit.- 
Frauenklin., München.) Samml. klin. Vortr. Nr. 679, S. 639—667. 1913. 

“ Nach einem kurzen historischen Überblick gibt Verf. eine Skizzierung des Krankheits- 
bildes, bespricht sehr ausführlich die bisher aufgestellten zahlreichen Theorien und Hypo- 
thesen und berichtet sodann über einen Fall von Volvulus als Ursache der Melaena neona- 
torum. Achsendrehung der Radix mesenterii um 360° mit hämorrhagischer Infarzierung des 
ganzen Dünndarms. Im Vergleich zur Invagination kommt der Volvulus relativ selten vor. 
Verf. konnte in der Literatur nur 2 Fälle auffinden. Zur Sicherstellung der Diagnose der 
Krankheit, die zur Hämatemesis oder zur Hämorrhagie in den Darmkanal geführt hat — 
die Diagnose „Melaema‘“ ist unrichtig — wird die Röntgenuntersuchung des Abdomens nach 
Wismutaufnahme empfohlen. Ausführliche Literaturangabe. Harms (Dortmund).® 


Wortmann, Wilhelm: Über Darmsarkome. (Städt. Krankenh. am Friedrichs- 
hain, Berlin.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 123, H. 1/2, S. 103—132. 1913. 

Verf. gibt die Krankengeschichte eines l4jährigen Knaben wieder, der unter ileusar- 
tigen Erscheinungen plötzlich erkrankt war. Die Laparotomie ergab eine Tumorbil- 
dung im unteren lleum, die mikroskopisch sich als Lymphosarkom erwies. Daneben 
fand sich eine alte verkäste Mesenterialdrüsentuberkulose. Resektion des Tumors. Der 
Exitus des Knaben erfolgte nach 3 Wochen unter den Erscheinungen einer Urämie. Die Arbeit 
enthält eine ausführliche Literaturbesprechung des einschlägigen Themas. Harf (Berlin.) 


Wolff, A.: Aseptische Enterostomie. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 30, 
S. 1170—1171. 1913. 

Verf. hat in Nr. 46 des Zentralbl. f. Chirurg. v. J. 1905 folgende Methode der Enterotomie 
veröffentlicht: an einer geblähten Darmschlinge wird zwischen zwei Darmklem- 
men eine Tabaksbeutelnaht angelegt; im Bereiche derselben wird der Darm eröffnet; 
in die gesetzte Öffnung wird ein Gummirohr eingeführt, und dann wird die Naht 
über dem Drain zugezogen. Nach Abnahme der Darmklemmen fließt der Darminhalt in ein 
bereitstehendes Gefäß. Im Jahre 1905 ließ Verf. darauf das Rohr von einem Assistenten heraus- 
nehmen und zog während dessen die Tabaksbeutelnaht zu — heute läßt er das Darmstück 
nebst dem Drainrohre in die Bauchwunde einnähen und setzt auf diese Weise 
eine Kotfistel. Colley (Insterburg). 


Wurmtortsatz: 


Battle, William H.: The black (pigmented) appendix. (Der schwarze [pig- 
mentierte] Wurmfortsatz.) Lancet Bd. 185, Nr. 4690, S. 135—136. 1913. 


Verf. fand unter den von ihm entfernten Wurmfortsätzen 4 Fälle mit auffallend braun- 
schwarzer oder tiefschwarzer Pigmentierung. Mikroskopisch zeigte sich das Pigment in und 
zwischen den Zellen der Schleimhaut abgelagert. Chemisch enthielt es Eisen. (Deutsche 
Literatur wird herangezogen.) zur Verth (Kiel). 
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Lorrain, J.: L’appendicite dans le tout: jeune âge. (Wurmfortsatzent- 
zündung im frühen Kindesalter.) Journal de méd. et de chirurg. Montreal 
Jg. 8, Nr. 5, S. 189—191. 1913. 

Wurmfortsatzentzündung ist auch bei kleinen Kindern nicht selten. Die Art der 
Ernährung ist ohne Einfluß auf seine Entstehung. Das klinische Bild ist vielgestaltig; 
daher ist die Diagnose schwierig. Bei jedem Kind, das mit Verstopfung und Erbrechen 
erkrankt, kann Wurmfortsatzentzündung vorliegen. Gesichtsausdruck und rectaler 
Palpationsbefund sind mitbestimmend für die Diagnose. Der Verlauf ist meist 
schnell und schwer. Eine häufige Komplikation ist Branchopneumonie. Nur 
frühester Eingriff kann die Prognose bessern. - zur Verth (Kiel). 

Ombrédanne: Traitement de lappendicite. (Behandlung der Appendi- 
citis.) Pédiatr. prat. Jg. 11, Nr. 20, S. 365—366. 1913. 

Dem Stillstand oder Rückgang in der Entwicklung der Kinder liegt 
nicht selten larvierte, chronische Appendicitis zugrunde. Appendektomie 
hat einen gänzlichen Umschwung zum günstigen im Körperzustand solcher Kinder zur 
Folge. zur Verth (Kiel). 

Bazin, Alfred T., Tuberculous appendicitis. (Tuberkulöse Appendicitis.) 
Canad. med. assoc. journal Bd. 3, Nr. 6, S. 484—490. 1913. 

3 Fälle unter 1259 Appendektomien, also 0,16%. Zwei Typen ulcerös und hyper- 
plastisch. Der Appendektomie folgte bei tuberkulösem Wurmfortsatz be- 
sonders gern Fistelbildung. zur Verth (Kiel). . 


Whitelocke, R. N. H. Anglin: A case simulating meningitis in which the 
symptoms were caused by the escape of thread-worms into the peritoneal cavity 
through a perforated appendix vermiformis. (Eine anscheinend meningitis- 
ähnliche Erkrankung, bei der die Erscheinungen durch das Ein- 
dringen von Oxyuren in die Bauchhöhle durch eine Perforation des 
Wurmfortsatzes verursacht waren.) Brit. journal of childr. dis. Bd. 10, 


Nr. 115, S. 296—298. 1913. 

6!/.jähriges Mädchen. Andauernde Contractur im rechten Hüftgelenk war das einzige 
für Appendicitis verwertbare Zeichen. Bei der Operation wurde ®/, Zoll von der Wurmfortsatz- 
spitze eine stecknadelkopfgroße Perforationsöffnung gefunden, durch die lebende Oxyuren 
austraten. In Netzverwachsungen nahe der Perforationsöffnung war eine Kolonie von etwa 
einem Dutzend abgetöteter Oxyuren eingebettet. Nach Entfernung des Wurmfortsatzes 
schnelle Wiederherstellung. zur Verth (Kiel). 


Dickdarm und Mastdarm: 

Bergmann, G. v., und G. Katsch: Über Darmbewegung und Darmform. (Stadt- 
krankenh., Altona.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 27, S. 1294—1297. 1913. 

Verf. berichtet über einige Ergebnisse von Versuchen, die mittels der Röntgen- 
methode einerseits und des Verfahrens des experimentellen Bauchfensters von Katsch 
und Borchers andererseits angestellt wurden und die einmal die Wirkung der Phar- 
maka des vegetativen Nervensystems, zweitens die kleinen Kolonbewegungen betrafen. 
Von den Ergebnissen sei hervorgehoben, daß Pilocarpin teilweise energischste 
Förderung der Inhaltsbewegung bewirkt, teilweise durch Spasmen 
dem Vorrücken des Darminhaltes hartnäckige Hindernisse entgegen- 
setzt, daß Atropin stetsnur Tonusherabsetzung und Bewegungsvermin- 
derung bewirkt. Die Haustren des Querkolons sind etwas rein Funktionelles. Von 
den kleinen Kolonbewegungen sind Stülpbewegungen und Haustrenfließen zu unter- 
scheiden. Analogien mit klinischen Beobachtungen werden angedeutet. Wehl (Celle). 


Lesné, Edmond, et Lucien Dreyfus, De l’absorption au niveau du gros inte- 
stin. (Über Resorption im Bereiche des Dickdarms.) Clinique (Paris) Jg. 8, 
Nr. 18, S. 277—281. 1913. 

Leicht werden im Rectum resorbiert: Wasser, Kochsalz und Traubenzucker. In 
den Dickdarm eingeführtes Eiweiß wird nicht verdaut, Nährklystiere 
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sind daher zum mindesten überflüssig. Heterogenes Eiweiß passiert, wenn 
auch in geringer Menge, die Dickdarmwand; dies ergibt sich aus der Möglichkeit, 
die Präcipitine im Blut nachzuweisen und auf rectalem Wege Anaphylaxie zu erreichen. 
Albuminoide Substanzen, also vor allem Bakterientoxine und Antitoxine, werden 
im Darm, sei es durch die Darmwand selbst, sei es durch Leber- oder Pankreaswirkung, 
zerstört (die Verff. stellten dies selbst in einer Versuchsreihe für das Tuberkulin fest). 
Daraus geht die Unwirksamkeit rectal eingeführter therapeutischer 
Sera hervor. Das gleiche ergibt sich aus Experimenten der Verff. für die Zerfalls- 
produkte der albuminoiden Substanzen. Darum glauben Lesné und Dreyfus nicht 
an die Möglichkeit einer Intoxikation vom Darme aus durch derartige Stoffe (wie 
Indol, Skatol usw.), solange die Darmwand sowie Leber- und Pankreasfunktion intakt 
sind. Dagegen konnten sie Vergiftung durch rectale Einfuhr einiger auch in den Fäces 
vorkommender Fettsäuren erzielen (Butter-, Essig-, Milchsäure). Diese Säuren haben 
demnach eine Bedeutung für die ‚Darmintoxikation“. Von Medikamenten werden 
Jod- und Bromkalium, Salicylsäure, Antipyrin ebenso rasch vom Dickdarm wie von 
Magen und Dünndarm aus resorbiert. Opium, Belladonna wirken vom Dickdarm aus 
rascher. Für das Adrenalin gelten besondere Verhältnisse: während es bei Einfuhr 
durch den Mund seine Giftigkeit verliert, entfaltet es nach rectaler Zuführung dieselbe 
Giftigkeit, wie nach subcutaner Injektion. Jung (Straßburg). 


Roith, Otto-Baden-Baden: Über die Mechanik der rectalen Einläufe. Kongreß 
f. inn. Med. Wiesbaden 1913. 

Je nach Volumen des Einlaufs, dem Einflußdruck, seiner chmischen und physi- 
kalischen Beschaffenheit und entsprechend der Erregbarkeit des Darmes wie seines 
Nervensystems kann man die Beförderung cöcalwärts durch antiperistaltische Wellen 
beobachten oder durch spastische Kontraktionen einen Abfluß bereits im Colon sigmoid. 
erreichen; auch bei Lähmungszuständen bleibt das Klysma auf die untersten Darm- 
abschnitte beschränkt. Die Lagerung soll von geringem Einfluß sein. Roith möchte 
auf diese Weise speziell für die Obstipationen eine funktionelle Dickdarmdiagnostik 
schaffen. von den Velden.“ 


Füth: Weitere Beiträge zur Verschiebung des Coecums während der Schwanger- 
schaft. (Akad., Köln a. Rh.) 15. Versamml. d. dtsch. Ges. f. Gynaekol., Halle a. S., 
14.—17. Mai 1913. 

Im Jahre 1905 hatte ich aus der Zweifelschen Klinik an der Hand anatomischer 
Präparate Untersuchungen über die Verlagerung des Coecums während der Schwanger- 
schaft veröffentlicht und die Ergebnisse für die Frage der Appendicitis beim Weibe 
zum ersten Male in dem Sinne gedeutet, daß diese Erkrankung in der Gravidität unter 
anderen und zwar ungünstigeren Bedingungen verläuft. Wiewohl ich bestrebt ge- 
wesen zu sein glaubte, mich möglichst zurückhaltend und vorsichtig auszudrücken, 
hat doch Renvall einige Jahre nachher meine Arbeiten einer sehr abfälligen Kritik 
unterzogen. Dazu habe ich bisher geschwiegen, einmal, weil ich abwarten wollte, 
ob nicht weitere Mitteilungen zustimmenden oder ablehnenden Inhalts folgen würden 
und ferner weil ich erst auf Grund eigener Erfahrungen wiederum das Wort zu ergreifen 
für richtig hielt. In beiden Beziehungen kann ich mit dem Gange der Dinge durchaus 
zufrieden sein. Einmal habe ich selber eine beweiskräftige Beobachtung gemacht, 
dahin gehend, daß bei einer im V. Monat graviden Frau, die vorher niemals mit Be- 
schwerden ın der Ileocöcalgegend zu tun gehabt hatte, das Coecum mit den rechten 
Adnexen und dem Netz an der Hinterwand des Uterus zu einem Konvolut zusammen- 
gebacken war, welches einen Absceß enthielt, aus dem der Processus nicht mehr zu 
isolieren war, und zwar lag dieser Absceß 3—4 Querfinger oberhalb und lateralwärts 
von der Spina ant.sup. Das Coecum ließ sich nachher ohne irgendwelche Zerrung 
auf die Darmbeinschaufel zurückbringen und hier fixieren. Auf die technische Seite 
der Operation, die in Heilung ausging, kann ich hier nicht eingehen und bemerke nur, 
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daß es nach der Anamnese ausgeschlossen ist, daß etwa infolge früherer entzünd- 
licher Vorgänge Verwachsungen zwischen Coecum oder Appendix und den rechten Ad- 
nexen vorhanden waren und dadurch ein Mithinaufnehmen des Coecums herbeigeführt 
wurde. Auch lagen keine kongenitalen Veränderungen infolge Kürze des Ligament- 
apparates oder des Colon ascendens vor. Mit meinen Beobachtungen übereinstim- 
mende Befunde sind dann von Korn, Babler, Schmitt, Cook mitgeteilt worden, 
ferner beweisende anatomische Präparate von H. Hahn demonstriert worden. Eine 
ganz gewichtige Stütze finden dann meine Darlegungen in den Untersuchungen über 
das Coecum mobile, und ich erwähne hier nur das eine, was Dreyer bei Obduktionen 
gefunden hat, daß nämlich mehr als drei Viertel der Frauen ein abnorm bewegliches 
Coecum besitzen, dessen Verschieblichkeit sowohl bis tief in das kleine Becken, wie bis 
hoch an den Leberrand reicht. Auch hiermit halte ich die Frage nach der Verschiebung 
des Coecums durch den graviden Uterus noch nicht für abgeschlossen und wundere 
mich nicht darüber, daß Renvall bei zwei im VI. Monat wegen Appendicitis operierten 
Frauen aus der Engströmschen Klinik ‚eine auffällige Verschiebung‘‘ des Coe- 
cums nicht feststellen konnte. Im übrigen verweise ich auf meine ausführliche Arbeit, 
welche eine eingehende Erwiderung seiner Kritik bringen wird. Autoreferat.® 


Schlesinger, E. G.: Intestinal stasis. (Darmstase.) Boston med. a. surg. 
journal Bd. 169, Nr. 1, S. 14—16. 1913. 


Die letzte Ursache der Darmstase ist hauptsächlich die aufrechte Stellung des 
Menschen. Dadurch haben die Därme die Neigung, nach unten zu sinken, und üben 
vermöge ihres Gewichtes einen stärkeren Zug auf gewisse Teile der Aufhängevorrich- 
tungen aus. An diesen Punkten bilden sich eben durch diese größere Beanspruchung 
Bänder, die in gewissem Sinne physiologisch, aber doch leicht aus mechanischen Grün- 
den die Ursache von Verschlußerscheinungen bilden können. Derartige Stellen sind die 
Flexura duodenojejunalis, der Übergang von Dünn- in Dickdarm (Jacksonsche Mem- 
bran und La nesche Schleife), die Flexura hepatica und lienalis, die Flexura sigmoidea. 
Klinisch sind 4 Gruppen der Darmstase zu unterscheiden 1. die mit Verstopfung 
verlaufende, meist bei Männern, gewöhnlich mit Duodenalgeschwür, Magentumor, 
nervöser Dyspepsie verwechselt. Blutdruck hoch. Geringe Druckempfindlichkeit über 
dem Duodenum und in der Ileocöcalgegend. Röntgendurchleuchtung zeigt dilatiertes 
und hypertrophisches Duodenum. Erfolg der Ileosigmoidostomie ist über- 
raschend. 2. Toxischer Typ, meist bei Frauen. Oft auch hochgradige Obstipation, 
doch im Vordergrunde Intoxikationserscheinungen: Depression und schlechtes Allge- 
meinbefinden, deutliche Pigmentierung, geringer Blutdruck. Fast beständiges, von 
der Nahrungsaufnahme unabhängiges Erbrechen. 3. Gemischte Formen, beiderlei 
Symptome aufweisend. 4. Endresultate sind sehr mannigfaltig, verlaufen mit Neuralgien 
Gallensteinen, verschiedenen infektiösen Prozessen. Für die Entstehung aller dieser 
Folgeerscheinungen kommen 4 Faktoren in Betracht. 1. Rein mechanische Wirkungen, 
2. Resorption von Toxinen, 3. Übergang von Bakterien in die Blutbahn, 4. chemische 
Einflüsse durch abnorme Wirkung der Drüsen ohne Ausführungsgang, sei es infolge 
Erkrankung der Drüsen selbst oder durch Fehlen der zur Sekretion nötigen Vorstoffe. 

Wehl (Celle). 

Horsley, J. Shelton: Surgical treatment of intestinal stasis. (Chirurgische 

Behandlung der Darmstase.) Lancet-clin. Bd. 109, Nr. 19, S. 501—503. 1913. 


Die Darmstase ist wohl charakterisiert, wenn auch die chemischen Vorgänge 
dabei durchaus unklar sind. Die Behandlung kann in den Anfangsstadien intern sein, 
dagegen bei Lageveränderungen des Kolons, des Magens, bei Anwesenheit von ab- 
normen Bändern, bei Erkrankung der Gallenblase usw. ist die O peration angezeigt, 
die je nach dem Fall in Fixation der gesunkenen Organe, Drainage der Gallenblase usw. 
zu bestehen hat. Bei vorwiegender Beteiligung des Colon ascendens liefert 
gute Resultate die Ileosigmoidostomie. Bei allgemeiner Visceroptose nützt 
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die Operation nichts. Bei allen operierten Fällen ist lange interne Nachbehandlung 
erforderlich. Wehl (Celle). 


Pauchet: Traitement de la stase intestinale chronique (33 anastomoses, 3 ré- 
sections du gros intestin). (Behandlung der chronischen Verstopfung. 
33 Anastomosen und 3 Resektionen des Dickdarms.) Bull. et mém. de la 


soc. de chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 27, S. 1144—1151. 1913. 

Die 33 Anastomosen, die Pauchet wegen chronischer Verstopfung gemacht hat, setzen 
sich zusammen aus 1. 7 Seit zu Seit - Anastomosen zwischen Ileum und der Flex. 
sigm. DieResultate waren mäßig, weil derDarminhalt, wie dieRöntgenunter- 
suchung mit Bismutbreiergab, dieneue Darmöffnungnicht benutzte. 2.14 End 
zu Seit- Vereinigungen zwischen Ileum und der Flexur. Die Resultate waren 
besser. Die Entleerung des Darmes3 war beinahe eine vollständige, obwohl auch bei diesem 
Verfahren ein Teil der Fäces noch rückläufig in das Coecum gelangte und dort stagnierte. 
3.5 doppelte Implantationen des lleumin die Flexur, die so vorgenommen wurden, 
daß das Ileum 7—8cm vor der valvula Bauhini durchtrennt und dann sowohl das zu- wie das ab- 
führende Ende desselben End zu Seit mit der Flexur verbunden wurde. Die Resultate waren 
nicht besser als die der einfachen End zu Seit- Anastomose. 4. 2 Ileo - Coeco- 
Sigmoidostomien. Vereinigung sowohl des Ileum als des Coecum mit der Flexur. Resul- 
tat gut, da sich so das Coecum größtenteils ins Kolon entleerte. 5. 4 einfache Coeco sig- 
moidostomien. Erfolg gut, wenn das Ileum frei und das Coecum dilatiert war. 6. 2 Cöco- 
sigmoidostomien in Y - Form, deren nähere Ausführung nicht beschrieben wird. Sie er- 
gaben gute Resultate. 7. 1 Kolo-Kolostomie. 8. 3 totale Kolonresektionen. Sie 
wurden veranlaßt durch Beschwerden, welche in 3 Fällen von einseitiger Ausschaltung des 
Dickdarms aufgetreten waren und wurden 5 Monate nach der ersten Operation ausgeführt. 
Die Resektionen hatten aber 3 Übelstände im Gefolge: 1. Trat eine Art von Ver- 
härtungan der Insertionsstelle des Mesokolon asc. und desc. auf. 2. Waren die erzielten 
Erfolge beinahe gleich null. 3. Hatten die Patienten ein Gefühl von Hin- und Her- 
schwanken (ballotement) im Leibe hervorgerufen durch die exzesssive Be- 
weglichkeit des Dünndarm». 

P. hat deshalb die Totalresektion des Dickdarms aufgegeben und bevorzugt 


die einfache Coecosigmoidostomie oder diese in Verbindung mit End 
zu Seitanastomose zwischen Ileum und der Flexur. Nachbehandlung mit 


Gymnastik, Massage und Körperpflege ist erforderlich. 

In der an den Vortrag P.’s sich anschließenden Diskussion hebt Tuffier hervor, daß die 
Ursache der chronischen Verstopfung l. in Abknickungen, 2. in einer Muskel- 
schwäche des Dickdarms und 3. in Schleimhautveränderungen zu suchen sei. Im 
Gegensatz zu P. glaubt Delbet, daß nicht die Kranken mit Hängebauch oder schlaffen Bauch- 
decken Gegenstand chirurgischer Behandlung sein dürfen, sondern junge Mädchen mit Erschei- 
nungen genitaler Aplasie. Die Kotstauung sitzt im Coecum. Nach einer Ileo - transverso- 
stomie mit Resektion des Coecum, Colon asc. und eines Teiles des transv. sah 
Delbet völlige Heilung. Souligoux glaubt, daß die Peristaltik den Darminhalt auch nach 
einer Coecosigmoidostomie noch in das Coecum treibe. P. erwidert, daß die Röntgenunter- 
suchung mit Bismutbrei den Übertritt der Faeces in die Flexur erkennen lasse. Brentano. 


Curran, G. R., Conservation in some conditions of surgery of the intestines. 
(Konservatives Vorgehen in gewissen darmchirurgischen Fällen.) Jour- 
nal-lancet Bd. 33, Nr. 4, S. 111—113. 1913. 


Dem Verfasser hat sich, einem Vorgehen von Kocher folgend, in über einem Dutzend 
von Fällen, bei welchen die Resektion zu eingreifend erschien, die Versorgungdergangrän- 
verdächtigen, bis zu 6 Zolllangen Darmpartie durch Invagination derselben 
in den unteren Darmabschnitt bewährt. Der mittels einfacher Technik eingestülpte 
Darmteil wird durch Nähte in seiner Lage fixiert. Für andere Fälle, in denen es sich um Un- 
wegsamkeit einer längeren Darmstrecke durch Verwachsungen oder um die Notwendigkeit, 
eine Darmpartie wegen Erkrankung derselben auszuschalten, handelt, wird 
die Ausführung passender Anastomosen statt der viel gefährlicheren Lösung 
oder Resektion allgemein gültigen Anschauungen gemäß empfohlen. Fieber (Wien). 


Cicala, Mariano: Lipoma del eieco determinante intussuscezione (laparotomia, 
svaginamento, asportazione del tumore, guarigione). (Lipom des Colon hans- 
versum eine Intussusception verursachend. Laparotomie, Desinvagi- 
nation, Entfernung des Tumors, Heilung.) (Osp. Reg. Margherita nel villaggio 
Regina Elena.) Clin. chirurg. Jg. 21, Nr. 7, S. 1561—1568. 1913. 
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Baradulin, 6. J.: Zur Frage der Pericolitis. (Moskau). Verhandlungen des 
XII. Kongresses Russischer Chirurgen. Bd. 12, S. 145—149. 1913. (Russisch.) 

Verf. beobachtete 4 Fälle von Abscessen, welche ihren Ausgang vom Dickdarm 
genommen hatten und kommt zu folgenden Schlüssen. Die pericolitischen Abscesse 
nehmen ihren Ursprung von, entzündlichen Prozessen des Dickdarmes. Nicht alle 
eitrigen Prozesse in der Ileococcalgegend sind auf eine Appendicitis 
zurückzuführen; in einer Reihe von Fällen ist die Ursache in einer primären 
Erkrankung des Coecums zu suchen. Einzelne Fälle primärer hartnäckiger 
Obstipation sind auf einen chronischen entzündlichen Prozeß des Dickdarmes zurück- 
zuführen. Es kommt zur Bildung von bindegewebigen Strängen, welche die Dick- 
darmperilastik hindern. Letztere Gruppe von Pericolitis wird durch einen Fall des 
Verf. illustriert. Hesse (St. Petersburg). 


Schmidt, G. B.: Über Trichocephaluskolitis und ihre Behandlung. (Mittelrhein. 
Chirurgenvereinig., Tag. Marburg, 7. VI. 1913.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 30, 


S. 1177—1178. 1913. 

, 2 Fälle schwerer Trichocephaluserkrankung mit blutigen, häufigen Diarrhöen, Schmerzen 
im Leib, Abmagerung, Kopfschmerz, Schwindel, Anämie, 1 mal mit Ischias rechts. Rektosko- 
pisch normal. Im Stuhl massenhafte gelbbraune, typische Trichocephaluseier. Spülungen des 
Rectums und Thymol innerlich erfolglos. Stets Rezidive von der Appendix ausgehend. 
Daher Appendicostomie oder Thyphlostomie mit eingenähtem Schlauch und 
tägliche Iproz. Thymolspülungen. Völlige Heilung in 3—4 Wochen. Weichert. 


Madlener, Max: Über zweizeitige Radikaloperation der strikturierenden Carei- 
nome des Sigmoideum. (Distriktskrankenh., Kempten.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, 


Nr. 30, 8. 1171—1173. 1913. 

Bei Ileus verursachenden, strikturierenden Sigmoideumcarcinomen geht Verf. nicht nach 
Schloffer, sondern nur zweizeitig vor. In 2 Fällen, bei denen stärkere Dehnung des zu- 
führenden Darmteiles vorhanden war, legte er in erster Sitzung gleich über dem Tumor 
eine Kotfistel an. In zweiter Sitzung reseziert er Tumor- und Kotfistelteil, 
vereinigt zirkulär und schließt den Bauch völlig. Gesamtheilungsdauer etwa 10 Wo- 
chen. Vorteile dieses Verfahrens: Bessere Reinigung des geblähten Darmteiles für die spätere 
Resektion; nur 2 Eingriffe; Verkürzung des Krankenlagers; Vermeidung von Hernien. 


Weichert (Breslau). 
Leber und Gallengänge: 
Jaugeas: Radioscopic examination of the liver. (Röntgenuntersuchung 


der Leber.) Arch. of the Roentgen ray Nr. 156, S. 48—52. 1913. 

Verf. zeigt, wie man durch Schirmuntersuchung und Aufnahme Anomalien der Lage der 
Leber, Volumänderungen und Formabweichungen (Absceß, Echinokokkus, Lues, Tumor) 
erkennen kann, oft allerdings erst nach Luftaufblähung des Magens. Für die Diagnose 
der Cholelithiasis leistet die Röntgenuntersuchung auch in der Hand des Er- 
fahrenen nur Unsicheres, gleichwohl sollte sie zur Vervollständigung der 
übrigen klinischen Untersuchung stets ausgeführt werden. Hartert (Tübingen). 


Cluzet et Jean Baur: Hydropneumocyste höpatique, au eours d’un grand 
abeès du foie, consécutif à une dysenterie; examens radioscopiques et radiographi- 
ques. (Hydropneumocyste der Leber im Verlauf eines großen dysen- 
terischen Leberabscesses; radioskopische und radiographische Unter- 


suchungen.) Lyon med. Bd. 121, Nr. 28, S. 49—55. 1913. 

Nach Entleerung eines 2!',1 Eiter enthaltenden Leberabscesses mittelst Punktion und 
folgender Injektion von 40 ccm wässriger Emetinlösung zeigte sich auf dem Röntgenbild 
dicht unter dem Zwerchfell im Leberschatten ein oben konvex, unten horizontal begrenzter 
heller Raum, der bei Lagewechsel des Patienten eine entsprechende Verschiebung erfuhr. 
Es handelte sich um eine Luftblase, diedurch Aspirationindem Momente, alsder 
Trokart entfernt wurde, unter gleichzeitigem Auftreten eines umschriebenen 
Hautemphysems entstand. Verff. sind der Änsicht, daß bei der Evacuation innerhalb 
der Absceßhöhle ein durch oberflächliche Atmung begünstigter negativer Druck erzeugt 
wurde, der sich beim Zurückziehen des Trokarts ausglich. Hydropneumocysten der Leber 
sind von französischen Chirurgen mehrfach nach Echinokokkenoperationen beobachtet worden, 
wenn nach Entleerung der Cyste die Höhle sofort ohne Drainage durch Naht ganz geschlossen 
wurde. Neupert (Charlottenburg). 
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Routier: Kystes hydatiques du petit bassin. (Echinococcencysten des kleinen 
Beckens.) Bull. et mém. dela soc. dechirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 25, S. 1039—1043. 1913. 
Krankengeschichte über 2 Fälle von Leberechinococcus mit metastatischen Cysten im 
kleinen Becken geheilt durch Operation. Die Cysten wurden zum Teil im ganzen entfernt, 
zum Teil eröffnet und nach Entleerung und Formolauswaschung wieder geschlossen. Münnich. 
Barchy: Georges: La cholöcystectomie. La chol&cystostomie. Le drainage 
du cholödoque. (Die Cholecystektomie. Die Cholecystostomie. Die Drai- 
nage des Ductus choledochus.) Medecin pratic. Jg. 9, Nr. 27, S. 421—425. 1913. 
Nach Beschreibung der verschiedenen pathologisch-anatomischen Formen der Cholelithi- 
asis spricht sich Verf. zugunsten der Cholecystektomie aus, während die Cholecysto- 
stomie nurin ganz wenigen Fällen anzuwenden ist. Für die Eröffnung und Drainage des Chole- 
dochus hat er bestimmte Indikationen, welche sich nicht viel von denen unserer deutschen 
Chirurgen wie Kehr und anderen unterscheiden. v. Wiiniwarter (Wien). 

Poddighe, Antonio: Studio anatomo patologico e clinico di un caso di cole- 
cistite. (Pathologisch-anatomische und klinische Untersuchungen über 
einen Fall von Cholecystitis.) (IZ. clin. chirurg., uniw., Napoli.) Rif. med. 
Jg. 29, Nr. 25, S. 775—781. 1913. 

Verf. gibt zuerst einen kurzen Bericht über den histologischen Aufbau der gesunden 
und kranken Gallenblase, wobei er besonders sich an Aschoff anschließt. Darauf gibt 
er die genaue Krankengeschichte einer Frau, die wegen eines viele Jahre bestehenden 
Gallensteinleidens mehrmals operiert wurde, und die endlich nach Entfernung der Blase 
Heilung gefunden hat. Die exstirpierte Blase wurde mikroskopisch untersucht. Es 
gelang Verf. überall, auch im Fundus, Drüsen (tubulöse) nachzuweisen, 
die sich teilweise bis zur Serosa erstreckten. Von diesen tiefen Einsen- 
kungen aus kann eine Infektion schnell die Wandung durchsetzen. Der 
anatomische Befund rechtfertigt daher auch denStandpunkt der moder- 
nen Chirurgen, stets die Ectomie auszuführen. Brüning (Gießen). 

Johansson, Sven: Gallenperitonitis ohne Perforation der Gallenblase oder der 
Gallenwege. (Die 1. chir. Abteil. Krankenhaus Sabbatsberg Stockholm.) Hygiea 75, H.4, 
S. 392—402. 1913 (Schwedisch). 

Verf. beschreibt einen Fall von Peritonitis mit gallenfarbiger Flüssigkeit in der Bauchhöhle 
ohne jede sichtbare Perforation der Gallenblase oder der Gallenwege. Eine 76jährige Frau er- 
krankte akut an heftigen Magenschmerzen. Die vorgenommene Untersuchung ergab eine akute 
Peritonitis, die, wie man meinte, vom Wurmfortsatz herrührte. Bei der Operation Schnitt 
über der Appendixregion. In der Bauchhöhle eine stark gelb gefärbte Flüssigkeit in großer 
Menge. Der Wurmfortsatz normal; deshalb wurde der Schnitt über die Gallengegend ver- 
längert. Die ganze rechte Seite der Bauchhöhle war mit obenerwähnter Flüssigkeit gefüllt. 
Die Wand der Gallenblase bedeutend verdickt. In deren Fundusteil fühlte man ein großes, 
bewegliches Konkrement. Weder an den Gallenwegen noch an der Blase war eine 
Perforation zu entdecken. Cholecystektomie und Drainage. Die herausgenommene 
Gallenblase enthielt dicke, grüne Galle; sie war nicht gespannt; das Konkrement nußgroß; 
die Wand dick mit Blutungen in der Schleimhaut; keine Perforation. Letaler Ausgang an Pneu- 
monie am 6, Tage. Sektion (Professor Hedren). Die Gallenwege normal. Mikroskopische 
Untersuchung der Gallenblasenwand zeigte katarrhalische Cholecystitis mit Blutungen. In dem 
subserösen Gewebe akute entzündliche Veränderungen mit starker Ausspannung der Lymph- 
räume. Verf. setzt seinen eigenen und die übrigen vier in der Literatur veröffentlichten Fälle 
(ein Fall von Clairmont und Haberer, einer von Schievelbein und zwei von Doberauer) 
einer eingehenden Kritik aus. Wenigstens in den drei ersten Fällen ist dem Verf. nach eine 
Übersehung der Perforation ausgeschlossen. Eine Erklärung dieser Erscheinung ist heutzutage 
noch unmöglich. Zu den übrigen ausgesprochenen Möglichkeiten fügt der Verf. eine neue 
Erklärung hinzu, die er wenigstens bei starker Gallenstase für wahrscheinlich hält, nämlich 
Gallenaustritt durch die Lymphgefäße. Die größten Lymphräume sind teils gerade 
unter der Mucosa, teils in der subserösen Schicht gelegen. Unter abnormen Verhältnissen hält 
der Verf. eine Kommunikation zwischen diesen und der Bauchhöhle für möglich. 

Giertz (Umeå, Schweden). 
Pankreas: 

Koslowsky: Drei Fälle von akuter Pankreaserkrankung mit multiplen Nekrosen 

des subperitonealen Fettgewehbes. (Marien-Krankenh. St. Petersburg.) Russki Wratsch 


Bd. 12, H. 21, S. 768—770 und H. 22, S. 805—808. 1913 (Russisch). 
l. Fall: 40jähr. Mann. 10. Febr. 1903 plötzliche, in die Lumbalgegend aucsstrahlende 
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Schmerzen im linken Hypochondrium, Schüttelfrost, Obstipation. 12. Febr. nach reichlicher 
Mahlzeit Zunahme der Schmerzen, Meteorismus, Druckschmerz unter dem linken Rippenbogen, 
Temperatur erhöht, im Urin Eiweiß und granulierte Zylinder. 25. Febr. Temperatur und 
Puls normal, Urin eiweißfrei; 3 Querfinger unter dem linken Rippenbogen in der Tiefe ein sehr 
sohmerzhafter unbeweglicher Tumor. Patient fühlt sich gesund und wird entlassen. Im September 
Wiederholung des Anfalls. Status am 6. und 7. Tage nach der Erkrankung: Kot- und Gassperre 
seit 6 Tagen;s tarker Schmerz im Epigastrium, Erbrechen, geringer Ikterus, starker Meteoris- 
mus, Darmperistaltik fehlt; Stuhl nach Klysma; im Urin Eiweiß, granulierte Zylinder und 
vereinzelte Epithelzellen. Tags darauf Exitus. — 2. Fall: 57 jähr. Mann, nach reichlicher Mahl- 
zeit plötzlich erkrankt mit Schmerzen im Leibe, Erbrechen, Verstopfung. Status pr.: Meteo- 
rismus, Druckempfindlichkeit unter dem linken Rippenbogen, woselbst ein Tumor undeutlich 
fühlbar; im Urin Eiweiß. Exitus am 7. Tage nach der Erkrankung. — 3. Fall: 34jähr. Mann. 
Plötzliche Erkrankung mit Erbrechen, Leibschmerzen, Meteorismus, allgemeiner Schwäche. 
Status am 3. Tage nach der Erkrankung: Temperatur erhöht, Puls beschleunigt, Leib auf- 
getrieben, Peristaltik fehlt, geringe Druckempfindlichkeit; im Urin Eiweiß, Indikan in Spuren; 
Reaktion Cammidge -a positiv, -8 negativ. Diagnose: Pancreatitis acuta. Sofortige Operation. 
Tamponade der Pankreasgegend. Am folgenden Tage Exitus. — Die Sektion ergab in allen 
3 Fällen multiple Fettgewebsnekrose des Peritoneum parietale und viscerale von Hirse- 
korn- bis Erbsengröße; Bauchspeicheldrüse in allen 3 Fällen vergrößert. Im 1. Falle: in der 
Cauda des Pankreas ein von der Umgebung durch derbes Bindegewebe getrennter caseöser 
Herd von der Größe einer Mandarine, dicht daneben ein zweiter ähnlicher kleinerer Herd; 

im Pankreas verstreut zahlreiche weiße Fleckchen, mikroskopisch: Fettgewebsnekrose ; in der 
Leber zahlreiche nekrotische Herde; keine Gallensteine. — Im 2. Falle im Pankreas verstreut 
kleine nekrotische Herde, Gefäße zum Teil mit nekrotischen Massen halb angefüllt : in der Gallen- 
blase einige Steine. — Im 3. Falle: Pankreas von teils dunkelroter, teils schmutzig-grauer 
Färbung, Zeichnung undeutlich, im Caput ein nekrotischer Herd. — Im 2. und 3. Falle je einige 
kleine Blutergüsse, eigenartige wie hyaline Halbmonde und Ringe; im 1. und 3. Falle nach Gram 
färbbare Bakterien. 

Der dritte Fall ist besonders dadurch interessant, daß viele Arterien durch 
Pankreaszellen thrombosiert gefunden wurden, der 1. Fall dadurch, daß eine 
Wiederholung des Anfalls nach ca. 7 Monaten zur Beobachtung kam und daß 
mikroskopisch eine Resorption der nekrotischen Herde, die ohne den zweiten 
Anfall vielleicht eine vollständige geworden wäre, konstatiert wurde. — Daß die akuten 
Pankreaserkrankungen bisher nur selten richtig diagnostiziert werden, beruht nach 
Meinung des Verf. darauf, daß am Krankenbett zu wenig an Pankreaserkrankung ge- 
dacht wird. Für die Diagnose wichtig sind dieschweren Allgemeinerscheinungen 
im Verhältnis zu den lokalen, bei normalem oder herabgesetztem Indikangehalt 


des Urins. Joffe (Dorpat). 


Prosorowsky, N.: Über Pankreasadenome. (Kantonsspit., St. Gallen.) Frank- 
furt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 13, H. 2, S. 320—337. 1913. 


Biach, Paul, und Oskar Weltmann: Über den wachstumshemmenden Einfluß 
der Milz auf das Rattensarkom. (IV. med. Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 26, Nr. 27, S. 1115—1118. 1913. 

Impften Verff. Sarkombrei mit Milzbrei vermischt, so konnten sie einen hemmenden 
Einfluß des Milzgewebes auf die Entwicklung der Tumoren beobachten. Die Milz 
von Sarkomratten zeigte diesen Einfluß in stärkerem Grade als die Milz normaler Tiere. 
Durch die Injektion des Milzbreis wird die Immunität des Körpers, welche nach der 
Resorption von Tumorzellen auftritt, in erheblichem Grade gesteigert. Die Tiere, 
welche nach der Impfung von Tumor-Milzbrei refraktär blieben, konnten durch eine 
erneute Impfung nicht mehr zur Entwicklung von Tumoren gebracht werden. Welche 
Rolle die Milz bei allen diesen Vorgängen spielt, ist noch aufzuklären. Es können die 
natürlichen Schutzkräfte des Körpers durch den Milzbrei verstärkt werden oder sie kann 
durch fermentative Einflüsse zerstörend auf die Tumorzellen wirken. Zweifellos aber 
wird durch die Injektion der Milz auch in der Ratte eine Allgemeinreaktion ausgelöst, 
die als eine Steigerung der durch Tumorzellen bewirkten immunisatorischen Vorgänge 
aufzufassen ist. Carl Lewin (Berlin).“ 
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Dröge, Karl: Über Veränderungen in der chemischen Konstitution des Tier- 
körpers nach Exstirpation der Milz, der Hoden und des Schilddrüsenapparates. 
Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 152, H. 7/10, 8. 437—477. 1913. 

Nach Czernys Theorie beruht die exsudative Diathese auf einem kongenitalen 
Defekt im Chemismus hauptsächlich jener Gewebe, welche die großen Schwankungen im Wasser- 
gehalt des Organismus ermöglichen. Dröge hat auf Anregung Eckerts Experimente ausge- 
führt, nach denen die primären Bedingungen nicht in einem angeborenen Defekt, 
sondern in funktionellen Störungen einer Blutdrüse liegen können. Die Organe 
wurden bei Hunden während der Säugeperiode ausgeschaltet. Keinerlei Störungen in 
derEntwicklung wurden nach Thyreoidektomie und Hodenexstirpation beobachtet, während 
nach Milzexstirpation ein Zurückbleiben bedingt wurde. Der Wassergehalt war bei einem 
thyreoidektomierten Hunde vermehrt, bei den übrigen Tieren ging aber der physiologische 
Austrocknungsprozeß normal vor sich. Nie wurde ein Einfluß auf den Fettgehalt konstatiert. 
Der Aschengehalt, der normalerweise in der ersten Lebenszeit zunimmt, blieb durch Hoden- 
exstirpation unbeeinflußt, wurde durch Splenektomie vermehrt, durch Thyreoidektomie ver- 
mindert. Einmal war nach Thyreoidektomie der Gehalt an asche- und fettfreier Trocken- 
substanz vermindert, sonst aber kein EinfluB weder hierauf, noch auf die N-haltigen 
Bestandteile festzustellen. Nach Splenektomie war der Gehalt an CaO bedeutend, an 
P,O; weniger vermehrt. Ein thyreoidektomierter Hund zeigte eine Vermehrung des Kalk- 
gehaltes, eine Verminderung des Phosphorgehaltes, der zweite zeigte normalen Kalk-, ver- 
mehrten Phosphorgehalt. 

Dröge schließt aus seinen Versuchen, daß in der Säugeperiode nach Exstir- 
pation der Milz und des Schilddrüsenapparates Veränderungen im Che- 
mismus auftreten. Er stellt Untersuchungen in Aussicht über die Beeinflussung 
der Zusammensetzung des Tierkörpers nach der Säugeperiode bei artfremder 
Nahrung. Klose (Frankfurt a. M.). 


Hutchinson, J.: Excision of the spleen for splenic anaemia. (Milzexstirpa- 
tion wegen Anaemia splenica.) Proceed. of the roy. soc. of med. Bd. 6, Nr. 8. 
Surg. sect. S. 236—240. 1913. 

7jähriger Knabe, der nach 8monatlicher Beobachtung mit einer bis zum Nabel 
reichenden Milz in abgemagertem, anämischen Zustande (2 100 000 rote, 3800 weiße Blut- 
körperchen, 30 % Hämoglobin) zur Operation kam. Splenektomie. Leber leicht cirrhotisch. 
Heilung. 2 Monate post operat. 5000000 rote, 9400 weiße Blutkörperchen, 65% Hämoglobin. 
Diskussion: Bericht über eine Milzexstirpation wegen Anämia splen. bei einem 5jährigen 
Mädchen vor 18 Jahren, das seitdem gesund ist. Hinweis auf das Vorkommen von Stumpf- 
abscessen am Milzstiel. Weitere Kasuistik. Joseph (Berlin). 


French, Herbert: Enlargements of the spleen. (Milzvergrößerungen.) 
Guys hosp. gaz. Bd. 27, Nr. 653, S. 273—277 u. Nr. 654, S. 290—294. 1913. 


Verf. bespricht in einer klinischen Vorlesung die Diagnose der Milzvergrößerung, wobei 
er darauf hinweist, daß Milzanschwellungen mit Nierengeschwülsten, Cysten des kleinen 
Netzes, Geschwülsten des Magens, des in der linken Bauchhälfte liegenden Dickdarms und 
auch schließlich mit Cysten der Leber verwechselt werden können. 


Die hauptsächlichsten Krankheiten, bei welchen eine Milzvergrößerung vorkommt, 
teilt Verf. folgendermaßen ein: 1. Splenomedulläre Anämie, 2. Lymphatische Leukämie; 
3. perniziöse Anämie; 4. polycythämische Splenomegalie; 5. Hodgkinsche Krankheit; 
6. Milzanämie; 7. Lebercirrhose; 8. infektiöse Endocarditis; 9. Malaria; 10. Pseudo- 
leukämie der Kinder (Jaksche Krankheit). Diese Krankheiten unterscheiden sich 
hauptsächlich durch die verschiedene Blutbeschaffenheit, jedoch gibt nur in fünf von den 
ebengenannten Krankheiten (1, 2, 3, 4, 9) die Blutuntersuchung bestimmte Anhalts- 
punkte für die Diagnose. 

Verf. stellte dann während der Vorlesung einen Fall von Pseudoleucaemia infantum 
(Jaksche Krankheit) vor, welcher ein 6 Monate altes Kind betraf. Bei dieser Krankheit, 
welche von einigen Autoren als die Folge von kongenitaler Syphilis angesehen wird, hält Verf., 
wenn Quecksilber, Jod und Arsenik keine Erfolge erzielen, trotz des jugendlichen Alters die 
Exstirpation der Milz für angezeigt. Herhold (Hannover). 


Kidd, Frank: Case of hypertrophy of spleen; mobility, rotation, peritonitis, 
adhesions; operation for removal of painful splenic tumour. (Fall yvon Milz- 
hypertrophie; abnorme Beweglichkeit, Torsion, Peritonitis, .Adhäsio- 


— 11 — 


nen; operative Entfernung des schmerzhaften Milztumors.) Proceed. of 
the roy. soc. of med. Bd. 6, Nr. 8. Surg. sect. S. 232—235. 1913. 
Größe der entfernten Milz 13 x 8 cm; histologisch kein pathologischer Befund an der Milz. 
Joseph (Berlin). 

Fiori, Paolo, Un easo di splenomegalia emolitica trattata colla splenectomia. 
Ricerche eliniche, ematologiche ed istologiche. (Ein Fall von Milztumor mit 
Blutzerfall, der mit Milzexstirpation behandelt wurde. Klinische, 
hämatologische und histologische Untersuchungen.) (Istit. di patol. gen., 
univ. Modena.) Sperimentale Jg. 67, Nr. 2, S. 189—202. 1913. 

Die Erkrankung eines 19jährigen Mannes, bei dem im Verlaufe von mehreren Jahren eine 
starke Anämie, Neigung zu Blutungen aus der Nase und dem Zahnfleisch, eine subikterische 
Färbung der Haut und der Skleren, ein Milztumor, eine Vergrößerung der Leber, Urobilinurie 
und Blutveränderungen im Sinne des Auftretens von Normoblasten, Polychromasie, basophiler 
körniger Degeneration und abnormer Brüchigkeit der Erythrocyten sich entwickelt hatte, 
gelangte nach einer Milzexstirpation zur Ausheilung. Leuenberger (Zürich). 

Kidd, Frank: Case of Banti’s disease cured by splenectomy. (Fall von Ban- 
tischer Krankheit, geheilt durch Splenektomie.) Proceed. of the roy. soc. 
of med. Bd. 6, Nr. 8. Surg. sect. S. 225—232. 1913. 

17 jährige Patientin, die 1910 mit Fieber, Durchfall, Milzvergrößerung ins Krankenhaus 
kam. Widal negativ. Nach Abklingen der Erscheinungen Wohlbefinden. Wiederauftreten 
der Symptome nach einigen Monaten, zunächst mit Ascites, der punktiert wurde, in letzter 
Zeit wiederholt mit Hämatemesis unter allgemeiner Schwäche und Anämie. Blutbild 
charakteristisch für Banti: 4 900 000 rote, 3000 weiße Blutkörpetchen, 75%, Hämoglobin, 
Färbeindex 0,75. Milzstark vergrößert, Lebernicht fühlbar, keine Drüsenschwellun- 
gen, graugelbe Hautfarbe. Splenektomie. Milz durch sehr gefäßreiche Adhäsionen mit dem 
Zwerchfell verwachsen. Leber cirrhotisch. Glatte Rekonvaleszenz. Nach 9 Monaten: 5 900 00 
rote, 5000 weiße Blutkörperchen, 90% Hämoglobin, Färbeindex 0,8. Histologische 
. Milzveränderungen wie bei Splenomegalie mit Lebercirrhose. Theorie der Anaemia splenica. 

Verf. hält sie nur für einen Symptomenkomplex, der immer durch ein Abflußhindernis 
im Gebiet der V. lienal. oder portae, also u.a. auch durch die Lebercirrhose Jugendlicher, 
bedingt wird. Da die Operation nicht schwierig und oft für lange Zeit von großem Nutzen 
ist, hält Verf. sie bei allen Fällen von Milzvergrößerung mit Lebercirrhose für 
indiziert. Joseph (Berlin). 

D’Espine, Adolphe, La maladie de Banti chez l’enfant. Deux cas de maladie 
de Banti dans la première enfance. (Die Bantische Krankheit beim Kinde. 
Zwei Fälle von Morbus Banti im frühesten Kindesalter.) Arch. f. Kinder- 
heilk. Bd. 60—61, Festschr. f. Adolf Baginsky, S. 254—266. 1913. 

Verf. bringt die ausführlichen Krankengeschichten dieser beiden Fälle, bei welchen die 
Diagnose durch Obduktion bestätigt wurde. Weiter hat er aus der Literatur noch 17 Fälle 
von Morbus Banti im Kindesalter gesammelt und kommt schließlich zu folgenden Schlüssen: 


Die Krankheit beginnt gewöhnlich im frühen Kindesalter; wenn sie 
bei Erwachsenen gefunden wird, reicht sie wahrscheinlich sehr weit zurück und ist nur 
bisher nicht erkannt worden. Mit der Rachitis besteht ein gewisser Zusammenhang. 
Sicher sind viele Fälle, welche als syphilitische Splenomegalie bezeichnet werden, Fälle 
von Morbus Banti. Eine spontane Heilungist, wie 2 Beobachtungen zeigen, 
bei Kindern möglich. Aus den bakteriologischen Untersuchungen geht hervor, daß 
die Krankheit sicher nicht durch eine Infektion bedingt ist. v. Winiwarter. 


Prinzing, Fritz: Zwei Fälle von primärem Milzsarkom. (Krankenh. Charlotten- 
burg- Westend.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 13, H. 2, S. 289—299. 1913. 


Nebennieren: 

Lucksch, Franz: Neuere Untersuchungen über die Nebennieren. (Pathol.-anat. 
Inst. u. pharmakol. Inst., dtsch. Univ. Prag.) Prag. med. Wochenschr. Jg. 88, Nr. 26, 
8. 365—366. 1913. 

l. Pferde- und Rindernebennieren erwiesen sich bei der Verfütterung giftig für 
Ratten: besonders scheint das Adrenalin (Marksubstanz) giftig zu sein. 2. An 90 Leichen 
wurde der Adrenalingehalt der Nebennieren mittels der Follinschen Methode geprüft. 
Der Adrenalingehalt war nicht herabgesetzt bei akuten Infektionen (bei der Diphtherie 
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sogar erhöht), dagegen bei chronischen (Tuberkulose), ferner bei Hirnblutungen und 
Tumoren. Erhöht war der Adrenalingehalt bei Nephritiden und Vitien. Die Nach- 
prüfung der Resultate Robinsons, der aus dem Adrenalingehalt des Harnes bei 
schwangeren Frauen das Geschlecht des Foetus vorhersagte, gestattet noch kein ab- 
schließendes Urteil. Den Schluß der Arbeit bildet die kasuistische Mitteilung zweier 
Fälle von Nebennierentumoren. Wiesel (Wien).“ 

Gradineseu, Aristide V.: Der Einfluß der Nebennieren auf den Blutkreislauf 
und den Stoffwechsel. (Physiol. Inst., Univ. Bukarest.) Pflügers Arch. f. d. ges. 
Physiol. Bd. 152, H. 4/6, S. 187—253. 1913. 

In zahlreichen, eingehend mitgeteilten Versuchen an Kaltblütern und Säugetieren 
wurde der Einfluß der Nebennierenexstirpation auf den tierischen Organismus 
und die durch Adrenalinzufuhr bedingten Veränderungen untersucht. Im ein- 
zelnen ergeben sich folgende Resultate. Bei Entfernung beider Nebennieren in einer 
Sitzung tritt der Tod bei Hunden nach 10Stunden (Durchschnittswert aus 25 Versuchen), 
bei Katzen nach 45 Stunden (9 Versuchen), bei Kaninchen nach 7 Stunden (4 Ver- 
suchen) ein; die Exstirpation einer Nebenniere führt nicht zum Tode. Nach voll- 
ständiger Entfernung der Nebennieren steigt die Zahl der Erythrocyten im peri- 
pheren Blut allmählich bis aufs Doppelte, doch ist dies nicht auf eine Neubildung 
der roten Blutkörperchen zurückzuführen, sondern eine Folge des Übertritts großer 
Mengen von Blutplasma in die Gewebe und serösen Häute. Die Prüfung der physi- 
kalisch-chemischen Eigenschaften des Plasmas (Gefrierpunkt, elektrische Leitfähig- 
keit, Viscosität und Brechungsverhältnis) ergibt keine Veränderung; auch die Menge 
des in den Muskeln enthaltenen Wassers bleibt konstant. Das Blutplasma tritt also 
mit allen seinen Bestandteilen in die Gewebe über. Die Exstirpation der Nebennieren 
bewirkt außerdem: eine Herabsetzung des Gaswechsels, ohne daß dabei der re- 
spiratorische Quotient verändert wird; der Stickstoffquotient zeigt eine Neigung 
zum Sinken; die Körpertemperatur wird stark herabgesetzt (Verminderung 
der Wärmebildung und Steigerung der Wärmeabgabe); der Lymphkreislauf 
wird verlangsamt, die Bildung von Lymphe herabgesetzt. Andererseits bewirken 
Adrenalininjektionen Steigerung des Lymphabflusses aus dem Ductus thoracicus, 
Temperaturerhöhung bei normalen Tieren (Exitus unter Hyperthermie). Neben- 
nierenextrakte und Adrenalin wirken fernerhin auf das Endothel der Blutgefäße, 
denn die durch künstlichen Kreislauf beim Frosch erzeugte Infiltration des Zwischen- 
gewebes wird durch diese Substanzen verhindert; in den künstlichen Kreislauf oder 
direkt auf die Zunge oder Mesenterium von Meerschweinchen gebracht, bedingt 
Adrenalin eine Kontraktion der Endothelzellen, Verengung des Lumens der Blut- 
capillaren und Verlangsamung oder Hemmung des Kreislaufs. Aus den festgestellten 
Ausfallserscheinungen und den durch Adrenalin bewirkten Veränderungen schließt 
Verf, daß die Nebennieren als Regulator desintermediären Stoffwechsels 
dienen; der zwischen Blut und Gewebe stattfindende Stoffwechsel ist 
von den durch das Sekretionsprodukt der Nebennieren bewirkten Än- 
derungen des Blutcapillarenlumens und des Kontraktionszustandes 
der Endothelien abhängig. .  Salle (Berlin). 

Novak, J.: Nebennieren und Genitale. 15. Versamml.d.dtsch. Ges. f. Gynaekol. 
Halle a. 8. 14.—17. Mai 1913. 

Über den Einfluß eines Nebennierenausfalls auf das Genitale wußte man bisher 
fast nichts. Manche Tiere (Hunde) überleben die Nebennierenexstirpation nur sehr 
kurze Zeit, andere (Kaninchen, Ratten) besitzen akzessorische Nebennieren, welche die 
tödliche Wirkung der Nebennierenexstirpation hintanhalten, ja manchmal sogar ver- 
hindern können. Man kann daher an letzteren Tieren nur den Einfluß einer Reduktion 
des Nebennierengewebes studieren. Solche Versuche hat Novak bisher an 146 Ratten 
ausgeführt. Er beobachtete bei Ratten, denen zweizeitig beide Nebennieren entfernt 
wurden, eine Unterentwicklung des Genitale, welche um so intensiver ausgesprochen 


war, je jünger das Tier zur Zeit der Operation war. Da die nebennierenlosen Tiere ab- 
magerten, so mußte durch entsprechende Kontrollversuche festgestellt werden, ob 
die Genitalveränderungen bloß eine Teilerscheinung der allgemeinen Kachexie oder 
das Resultat einer spezifischen Einwirkung des Nebennierenausfalls darstellen. Diese 
Kontrollversuche ergaben, daß weder die Abmagerung ausschließlich die Folge einer 
herabgesetzten Nahrungsaufnahme sei, noch auch die Genitalhypoplasie einer ein- 
fachen Kachexieerscheinung gleichzusetzen sei. Um einen allmählich fortschreitenden 
Nebennierenausfall zu erzielen, implantierte N. einigen Ratten ein Rattensarkom in 
beide Nebennieren und fand bei diesen Tieren eine besonders hochgradige Genital- 
atrophie. Nebennierenlose Tiere zeugten keine Nachkommenschaft. Doch konnten 
gravide, erst in der Schwangerschaft der Nebennieren beraubte Tiere normal aus- 
tragen und lebende Junge gebären. Autoreferat.® 


Elias, Herbert, Wärmestich und Nebenniere. (I. med. Klin., Wien.) Zentralbl. 
f. Physiol. Bd. 27, Nr. 3, S. 152—154. 1913. 

Nach beiderseitiger Splanchnicusdurchtrennung gelingt noch der Wärmestich. 
Es geht also die Erregung dabei nicht über die Nebennieren. Auch war die Chromier- 
barkeit der Nebennieren nach dem Wärmestich bei normalen, wie bei splanchnicoto- 
mierten Tieren ganz intakt. Fleischmann (Berlin).” 


Jarisch, Adolf, Nebenniere und Zuckerstich. (Laborat. d. 2. med. Klin., Berlin.) 
Zeitschr. f. exp. Pathol. u. Therap. Bd. 13, H. 3, S. 520—530. 1913. 

Eine Nachprüfung der Befunde von Kahn über die Veränderung der Nebenniere 
beim Zuckerstich ergab bei 3 Tieren gute Chromierbarkeit des Nebennierenmarks nach 
der Piqüre, so daß der Autor annimmt, die Zuckerstichwirkung gehe nicht über die 
Nebennieren; das Nebennierenmark war im Zustand der Sekretionsausstoßung, die Capil- 
laren von dem typisch gefärbten Sekret erfüllt. Weitere Versuche ergaben je nach dem 
Zeitintervall keine oder eine deutliche Abnahme der Chromierbarkeit der einen Neben- 
niere nach Exstirpation der anderen, eine starke Abnahme, wenn außer der Exstirpation 
der einen Nebenniere auch noch die Pigüre oder auch nur die Freilegung des vierten 
VentrikelszurAusführung des Zuckerstichesnach Eckhart ausgeführt wurde. DieChrom- 
färbbarkeit der linken Nebenniere sank aber nicht, wenn nach diesen Eingriffen der linke 
Splanchnicus durchtrennt wurde. Es werden ferner an der Hand von Abbildungen 
die verschiedenen Stadien der Nebennierenmarksekretion beschrieben. E. Neubauer. 


Harnorgane: 

Jungmann, Paul, und Erich Meyer: Experimentelle Untersuchungen über die 
Abhängigkeit der Nierenfunktion vom Nervensystem. (Med. Univ.- Poliklin., Straß- 
burg i. E.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 73, H. 1, S. 49—80. 1913. 

Die Verff. stellen sich die Aufgabe, zu prüfen, in welcher Zusammensetzung die 
vom Zentralnervensystem ausgelösten Diuresen den Urin zutage förderten, ob die 
verschiedenen nervösen Polyurin darin Unterschiede zeigen und wieweit die Nieren- 


funktion von den peripheren Nierennerven beeinflußt werde. 

Die erste Versuchsreihe (38 Fälle) wurde mit der Pigüre angestellt. Es ergab sich, daß auch 
bei wasserarm gehaltenen Tieren nach der Pigüre starke Diurese eintrat, wobei die 
Kochsalzausscheidung zunahm. Die Diurese klang nach 24—48 Stunden wieder ab. 
Durch eine Anzahl Kontrolluntersuchungen wurden die Deutungsmöglichkeiten der Befunde 
tunlichst eingeengt (Wasser- und Chlorbilanz); dabei ergab sich, daß die gefundene Erhöhung 
der Wasser- und Chlorabgabe von dem jeweiligen Zustand des Körpersdes Tieres 
nur wenig abhing, sondern allein Folge der Pigüre sein mußte. In 2 Versuchen stieg 
die NaCl-Ausfuhr ohne gleichzeitige Diurese, woraus die Verff. schlossen. daß die Steigerung 
der Kochsalzausscheidung nicht an die gleichzeitige Erhöhung der Wasserausfuhr 
gebunden sei. Auch zeitlich liefen beide nicht parallel. Weitere Versuche dienten dazu, fest- 
zustellen, ob Verschiedenheiten im Verhalten der beiden Nieren bestünden, je nachdem die 
Pigüre rechts oder links ausgeführt würde; es ergab sich, daß der Stich auf einer Seite beide 
Nieren gleichmäßig beeinflußte. Der 2. Abschnitt befaßt sich mit der Prüf u ng des Einflusses 
der peripheren Nierennerven auf die Nierenfunktion. Es wurde der Splanchnicus 
vom Peritoneum aus aufgesucht und teils doppelseitig, teils einseitig durchschnitten. Doppel- 
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seitige Durchschneidung machte auch beim wasserarmen Tier starke Polyurie und 
hochgradige relative und absolute Mehrausfuhr von NaCl im Urin, die einseitige 
machte die gleichen Erscheinungen einseitig auf der operierten Seite. Nachfolgende Piqure 
hatte nur noch Einfluß auf die nicht operierte Seite. Pigqäre und Splanchnicusdurch- 
schneidung hatten alsNebenwirkung starke Blutdrucksenkung, die meist rasch 
vorüberging. Reizung des peripheren Splanchnicusstumpfes bewirkte Versiegen 
der Urinsekretion. 


Pigüre und Splanchnicusdurchschneidung haben also einen gemeinschaftlichen 
Effekt, nur scheint erstere intensiver wirksam; es ist demnach wohl eine Bahn, die 
hierbei an 2 Stellen getroffen wird, doch nehmen die Autoren an, daßimSplanchni- 
cus vielleicht nicht alle Wege vereinigt sein könnten, wegen des verschie- 
denen Intensitätsgrades der Wirkung und prüften deshalb noch den Einfluß des 
Vagus. Einfache Durchschneidung hatte eine kurzdauernde Zunahme der Diurese 
zur Folge, auch bei durchschnittenem Splanchnicus; Reizung des peripheren 
Vagusstumpfes rief Abnahme der Diurese der gleichen Seite hervor. Reizte man pen 
durchschnittenen Splanchnicus bis zur Anurie und durchschnitt dann den Vagus, 
so kam die Nierenarbeit wieder in Gang; umgekehrte Versuchsanordnung ergab ähn- 
liches. Vagusdurchschneidung nach Pigüre übte keinen Einfluß mehr aus; es zeigte 
sich also, daß der Vagus im ganzen ähnliche Impulse zur Niere bringt, wie 
derSplanchnicus,nursinddie Ausschläge wenigerintensiv. DasEintreten 
der Diurese bei den Experimenten wird von dem Verff. als intrarenale Gefäß- 
wirkung gedeutet, sie neigen zur Auffassung, daß dabei eine Reizwirkung der 
Dilatatoren vorliege; für die eigentümliche Art der Kochsalzausfuhr glauben sie 
eine spezifisch sekretorische Beeinflussung der Nierenepithelien an- 
nehmen zu sollen; es läge also hierin der erste Beweis für das Vorhandensein sekre- 
torischer Bahnen der Niere. Lobenhoffer (Erlangen). 


Meyer. E., und P. Jungmann-Straßburg i. Els.: Über experimentelle Beein- 
flussung der Nierentätigkeit vom Nervensystem aus. Kongreß f. inn. Med. Wies- 
baden 1913. 

Kaninchenversuche. Pigüre in der Gegend des visceralen Vaguskernes am frei- 
gelegten IV. Ventrikel. Durchschneidung der Nn. vagi oder splanchnici (letztere von 
vorn). Reizung der Nerven hemmt bis zur Anurie, Durchschneidung steigert Diurese, 
beim Vagus weniger als beim Splanchnicus. Die Eingriffe am IV. Ventrikel wie bei 
der Splanchnicusdurchschneidung treffen dieselben sympathischen Bahnen in ver- 
schiedenen Höhen und veranlassen außer der Polyurie eine bis um das Zehnfache 
gesteigerte prozentuale NaCl-Ausscheidung, unabhängig vom Cl-Bestand des Tieres, 
ohne Erhöhung des Kochsalzspiegels im Blut (Salzstich). Nach allem scheint es 
sich um Reizung vasodilatatorischer Nerven, nicht um Lähmung vasoconstrictorischer 
zu handeln. Zu diskutieren ist noch ein direkter sekretorischer Nerveneinfluß auf die 
Niere. von den Velden." 


Cathelin, F.: The auscultation of the kidney. (Die „Auskultation“ der 
Niere.) Urol. a. cutan. rev. Bd. 17, Nr. 7, S. 371—377. 1913. 

Verf. gebraucht den Ausdruck in übertragenem Sinne für physikalische Untersuchung. 
Kurzer klinischer Vortrag über chriurgische Nierendiognostik. Verf. bespricht insbesondere 
die Morphologie des Ureterorificiums, die Ausscheidung des Harnstoffes und der Chloride und 
die Art der Austreibung des Urins aus dem Ureter bei den verschiedenen Affektionen. W. Israel. 


Kakowski, A.: The application of exactness in urinary observations. (Über 
die Notwendigkeit der genauen Harnuntersuchung.) Urol. a. cutan. rev. 
Techn. suppl. Bd. 1, Nr. 2, S. 191—200. 1913. 

Die Untersuchung und Analyse des Harns zum Zweck der Erkennung von Krankheiten 
und deren Verlauf hat merkwürdigerweise auch in der Zeit, die den großen Aufschwung auf 
dem Gebiet der Medizin brachte, keinen wesentlichen Fortschritt zu verzeichnen. Die Ursache 
hiervon liegt darin, daß einmal die Harnuntersuchungen recht häufig Untersuchungslaboratorien 
übergeben werden, deren Besitzer in medizinischer Beziehung zumeist nur mehr oder weniger 
laienhaft orientiert sind und die Untersuchungen nur des Gewinnes wegen gewerbsmäßig 


— 11 — 


und ganz unwissenschaftlich betreiben. Andererseits kann nicht in Abrede gestellt werden, 
daß von der wissenschaftlich arbeitenden Ärzteschaft das Kapitel der Harnuntersuchung 
mit großem Unrecht stiefmütterlich behandelt wurde, daß erst in der neueren Zeit eingehendere 
klinische und experimentelle Untersuchungen über die physiologische und pathologische 
Funktion der Nieren erfolgten. So kann es nicht wundernehmen, „daß sich die Begriffe über 
das Wesen, die Diagnose und Therapie der Nephritis in einem geradezu chaotischen Zustand 
befinden‘. Die meisten Untersucher begehen den großen Fehler, daß sie kritiklos einen Harn 
untersuchen ohne Rücksicht auf die Umstände, unter denen er ausgeschieden wurde. Tat- 
sächlich besteht ein großer Unterschied zwischeneinem Harn, denein Nephritiker 
nach irgendeiner körperlichen Anstrengung und dem, den er im Zustand der 
Ruhe produziert. Man macht außerordentlich oft die Wahrnehmung, daß der Gehalt 
des Harns an Eiweiß und Zylindern unter dem Einfluß von Ruhe und Muskelbewegung be- 
deutenden Schwankungen unterworfen ist und auf diese Weise dem Untersucher leicht ein 
falsches Bild von dem Grad und möglicherweise von der Art der Nierenerkrankung geben 
kann. Auch der Aufnahme von fester Nahrung und Flüssigkeit kommt selbstverständlich 
bei der Ausscheidung von pathologischen Harnbestandteilen eine bedeutende'Rolle zu. Weiter- 
hin läßt die Art und Weise der Untersuchung an Genauigkeit oft viel zu wünschen übrig. Die 
mikroskopische Untersuchung des Harns erfolgt eigentlich immer von recht individuellen 
Gesichtspunkten aus. Aus der Verschiedenheit der gewählten Vergrößerungslinsen und in 
der Anfertigung der Präparate ergeben sich naturgemäß große Unterschiede in der quantitativen 
Bewertung der pathologischen Harnbestandteile. Anstatt mit absoluten Zahlengrößen in einem 
einheitlichen System zu rechnen, wurden wenig sagende Redensarten wie: spärlich, beträchtlich 
usw. geprägt. Aus diesen Gründen erhebt Kakowski folgende Forderungen. Nicht ein be- 
liebiger Harn, sondern nur der Morgenharn soll zur Untersuchung verwendet 
werden. Insbesondere ist darauf zu achten, daß die Kranken nach der Abendmahlzeit nichts 
mehr zu sich nehmen, oder, falls bei großem Durstgefühl ein Getränk gereicht wird, dieses 
eine gewisse Menge einer bestimmten Flüssigkeit ist. Zur mikroskopischen Untersuchung 
verwendet man 100 ccm Harn, der in graduierte Glasgefäße gegossen und am besten durch eine 
elektrisch betriebene Zentrifuge zentrifugiert wird. Um ein richtiges Bild über die Menge 
der im Harn enthaltenen Zylinder, Epithelzellen, Erythrocyten und Leukocyten zu erhalten, 
genügt es nicht, einige Gesichtsfelder zu prüfen, sondern es ist dringend zu empfehlen, die von 
Zeiß in Jena zu diesem Zweck hergestellten Zählkammern zu benutzen. Nur wenn ‚die 
Gleichförmigkeit in den Lebensbedingungen der Patienten und in den Untersuchungsmethoden 
und Beobachtungen“ gewahrt bleibt, wird es gelingen, die notwendigen Kriterien für die Beur- 
teilung des Wesens und des Verlaufs der Nephritis, Pyelitis und Cystitis festzustellen. 
Sazxinger (München). 

Baright, Herbert Edwin, A method of classification, diagnosis and therapy of 
kidney disorders, based on functional testing. (Eine Methode der Ordnung, 
Diagnose und Therapie der Nierenkrankheiten, die sich auf funktio- 
nelle Proben stützt.) Med. record. Bd. 83, Nr. 16, S. 699—704. 1913. 


Die Untersuchungen auf Eiweiß und Formbestandteile verlieren ihren Wert für die spe- 
zielle Diagnose der Nierenerkrankungen, da sie bei allen gleichmäßig vorkommen; mehr Bedeu- 
tung besitzen Herz und Zirkulationsstörungen, Anasarka und Störungen von Salzausschei- 
dungen. Verf. empfiehlt daher eine Einteilung nach folgenden Gesichtspunkten: 1. Nephritis 
mit verzögerter Milchzuckerausscheidung. 2. Nephritis mit verzögerter Ausscheidung von 
Jodiden und Chloriden. 3. Nephritis mit verzögerter Ausscheidung von Harnstoff. Daneben 
gemischte Formen. Eine Tabelle zeigt, wie sich in diese Gruppen die klinischen Typen der 
vasculären, tubulären u. a. Nephritiden, die experimentellen Sublimat- oder Canthariden- 
nephritiden einreihen, und wie der Allgemeinzustand, Herz, Gefäße, Blutdruck, Ödeme, Wasser- 
ausscheidung, spezifisches Gewicht des Urins usw. bei diesen einzelnen Formen sich verhalten. 
Dazu kommen therapeutische Angaben für die verschiedenen Gruppen. 


1. Die Milchzuckerprobe wird nach Ausschluß von Glykosurie durch intravenöse 
Injektion einer sterilen 1proz. Milchzuckerlösung vorgenommen. Ist nach 4 Stunden 
die Zuckerausscheidung nicht beendet, so besteht Verzögerung der normalen Aus- 
scheidung. 2. Jodprobe, bei Hyperthyroidismus nicht anzuwenden: Die Ausscheidung 
von !/, g Jodkali, per os genommen, muß nach 40 Stunden beendet sein; Nachweis 
mit Stärkelösung, Schwefelsäure und Salpetersäure-Ringprobe. Zur Kochsalzprebe 
muß Wasser- und Salzein- und -ausfuhr genau festgestellt sein; eine Mehraufnahme 
von 10 g Salz in 11 Wasser muß nach 24 Stunden völlig ausgeschieden sein. Nach- 
weis mit Silbernitrat, Ammoniumsulphocyanat. 3. Harnstoffprobe: Stickstoffein- 
und -ausfuhr muß genau festgestellt sein, eine Mehraufnahme von 10 g Harnstoff 
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per os muß normalerweise nach 24 Stunden eliminiert sein. (Nachweis nach 
Kjeldahl.) Die genaue Zusammensetzung der Reagenzien und die Anweisungen über 
die quantitative Bestimmung müssen im Original oder in einem chemischen Hand- 
buch nachgelesen werden. Der Phenolsulphonphthalein-Methode wird mehr 
prognostischer als diagnostischer Wert zugesprochen. Verf. glaubt mit seinen 
Methoden eine frühere und exaktere Diagnosenstellung der speziellen Formen der 
Nierenerkrankung und ein rationelleres Heilungsverfahren anbahnen zu können. 
Hoffmann (Dresden). 


Chatelin, F.: Die Grundregeln der modernen urogenen Praxis. La crónica 
moderna Jg. 25, S. 136—140. 1913 (Spanisch). 

Verf. bringt nichts Neues in seiner Arbeit; hervorgehoben zu werden verdient, daß er die 
Cocainisierung der Urethra zwecks Einführung von Instrumenten sowie die Anwendung von 
Silbersalzen bei der Tuberkulose des urogenen Apparats verwirft. Lazarraga (Marburg a. L.). 

Bromberg, Richard: Beitrag zur funktionellen Nierendiagnostik. (Chirurg. 
Klin., Amsterdam.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 85, H. 2, S. 411—418. 1913. 


Bromberg, R.: Die Bestimmung des hämorenalen Index als Prüfung der Nieren- 
funktion. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 28, S. 1358. 1913. 


Den „hämorenalen Index“, d. h. das Verhältnis zwischen der Konzentration der an- 
organischen Salze im Urin und Blut, bestimmt Verf. mit einem von ihm angegebenen und 
hier beschriebenen elektrolytischen Meßapparat, der an jede Lichtleitung anzuschließen 
ist. Es wird mit ihm der Widerstand gemessen, den Urin oder Blutserum dem elektrischen 
Strom entgegensetzen. Normalerweise beträgt der Index beider Flüssigkeiten 2, d. h. die 
Konzentration an Salzen ist beim Gesunden im Urin 2 mal so groß als im Blutserum. In Krank- 
heitsfällen geht der Index herab. Sinkt er im Blasenurin unter 1,5, so ist die Erkrankung 
doppelseitig. Solange er im Urin der „gesunden Niere“ nicht unter 1,8 sinkt, kann die andere 
Niere gefahrlos operativ entfernt werden. Verf. hält die Methode für klinisch zuverlässig. 

Hinz (Lichterfelde). 


Austin, Ceeil Kent: Ambard’s ‚„uremie constant“, or the estimation by ma- 
thematics of the functional value of the kidneys. (Die „Ambardsche Konstante“ 
oder die mathematische Berechnung der funktionellen Wertigkeit der 
Nieren.) Med. record Bd. 83, Nr. 24, S. 1064—1066. 1913. 


Die Berechnung der Ambardschen Konstante soll den besten Fingerzeig für 
Prognose und Therapie der Nierenerkrankungen bieten. Alfred Lindemann.“ 


Stoeckel: Nierenerkrankung und Schwangerschaft. (Univ. Frauenklin., Kiel.) 
15. Versamml. d. dtsch. Ges. f. Gynaekol. Halle a. S. 14.—17. Mai 1913. 


Ich will nur 3 Punkte berühren. Zunächst die Bedeutung der Niereninsuffizienz 
für die Schwangerschaft. Ich halte es für richtig, alle Nierenschädigungen funktionell 
zu bewerten und meine deshalb, der Name Niereninsuffizienz drückt am besten das 
aus, woraufesankommt. Für den klinischen Lehrer sind gerade die Nierenveränderungen 
in der Schwangerschaft ein schwieriges Kapitel. Die Unklarheit wird immer größer, 
und die Ungewißheit, was man in diesen Fragen lehren und welche prognostischen 
und therapeutischen Anhaltspunkte man den Lernenden geben soll, wird immer un- 
angenehmer. Ich betone stets, daß es neben den sowohl nach der günstigen wie nach der 
ungünstigen Seite ausgesprochen klaren Fällen eine große Reihe solcher gibt, wo 
man aus dem Urinbefund keine Schlußfolgerungen ziehen kann, und wo die endgültige 
Entscheidung am besten noch nach der Beschaffenheit des Herzens, insbesondere 
des linken Ventrikels und der Höhe des Blutdruckes zu treffen ist. Zweitens möchte 
ich darauf hinweisen, daß eine tuberkulös erkrankte Niere in jedem Stadium der 
Schwangerschaft sobald wie möglich entfernt werden muß und kann, sofern die Be- 
schaffenheit der anderen Niere keine Kontraindikation gibt. Einnierige vertragen die 
Schwangerschaft vorübergehend ausgezeichnet. Diese Fälle erschüttern nach den 
bisher vorliegenden Erfahrungen das Dogma von einer starken Mehrbelastung der 
Niere durch die Schwangerschaft und deshalb braucht man sich keine Reserve mit 
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der Nephrektomie aufzuerlegen und soll sie niemals der Schwangerschaft wegen ver- 
schieben. Ebenso braucht man Einnierigen gegenüber, sofern die Niere gesund ist, 
bezüglich des Ehekonsenses nicht allzustreng zu sein. Endlich die Pyelitis. Es ist ja 
interessant zu erfahren, wie die Kolibacillen in den Harntractus hineinkommen. Ebenso 
interessant und praktisch wichtig ist aber die Frage, wie sie wieder herauszubringen 
sind. Ich halte die Hypothese, welche die Schwangerschaftspyelitis als ein Rezidiv 
einer Kindheitspyelitis ansieht, für außerordentlich beachtenswert. Sie stimmt mit 
der Erfahrung überein, daß bakterienfreier Urin nach Pyelitis oft nach langen Jahren 
nicht zu erzielen ist. Das Urteil wird nur klinisch gefällt werden können, aber erst 
dann, wenn die Kinder, bei denen man jetzt Pyelitis festgestellt hat, erwachsen sind 
und Graviditäten durchzumachen haben werden. Ich möchte nicht schließen, ohne 
erneut darauf hinzuweisen, daß wir Geburtshelfer besonders geartete Pyelitisfälle 
vor uns haben, und daß wir zwischen dem extrem chirurgischen Standpunkt und 
dem extrem medikamentös-diätetischen Standpunkt von Lenhardts häufig die Lokal- 
behandlung des Nierenbeckens mit Ureterkatheterismus und Nierenbeckenspülung, 
wie ich sie zuerst empfohlen habe, anwenden müssen. Die Therapie leistet nur dann 
Gutes, wenn sie an geeigneten Fällen zur Anwendung kommt. Ich bin überzeugt, 
daß sie nach Versagen interner Mittel die beste Methode ist, um schwere Nieren- 
schädigungen und damit notwendig werdende Nierenspaltungen zu verhüten und den 
künstlichen Abort als Therapie der Pyelitis auszuschalten. Autoreferat.® 


Morone, Giovanni: Nefralgie e nefralgie ematuriche. (Über Nierenschmerzen 
und Nierenschmerzen mit Hämaturie.) (Clin. chirurg. operat., univ., Pavia.) 
Morgagni Jg. 55, T. 2, Nr. 38, S. 593—608 u. Nr. 39, S. 609—624. 1913. 


Sammelreferat über essentielle Nierenblutung mit Veröffentlichung von fünf neuen 
Fällen. Leuenberger (Zürich). 


Plücker, A.: Zur Kasuistik seltener Nierenverletzungen. (Abt. f. Chirurg., 
Sitz. 3.) Verhandl. d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, 84. Vers., Münster i. W., 
15.—21. IX. 1912, T. 2, Hälfte 2, S. 167—168. 1913. 


Bericht über 2 Fälle von subcutaner Nierenruptur entstanden durch Einwirkung stumpfer 
Gewalt. Im ersten Falle Beschränkung der Erscheinungen auf Hämaturie und um die 
Niere lokalisiertes Hämatom. An Allgemeinerscheinungen erst nach 24 Stunden Tem- 
perae Nephrektomie, Heilung. Beim andern Fall handelte es sich um Abtrennung 

es r. unteren Poles einer Hufeisenniere und sehr ausgebreitetes Hämatom des 
ganzen retroperitonealen Raumes, blutig seröses Exsudat in freier Peritonealhöhle, 
starke Shockerscheinungen. Hämaturie. Sofortige Laparotomie. Blutstillung durch Unter- 
bindungund Tamponade, Ausräumung der Coagula. Exitus 6 St. p.o. Schultze (Posen). 


Pillet, Atrophie complète du rein à la suite d’une contusion lombaire grave. 
(Vollständige Atrophie der Niere nach heftiger Kontusion der Flanke.) 
Journal de méd. de Paris Jg. 33, Nr. 21, S. 429—430. 1913. 


Nach dem Unfall 5 Monate lang Hämaturie. Nach deren Aufhören erweist sich der betr. 
(rechte) Harnleiter strikturiert und liefert keinen Harn. In der rechten Flanke fühlt 
man einen faustgroßen empfindlichen Tumor, der als Hydronephrose gedeutet wird. 

Burckhardt (Berlin). 

Falgowski: Wanderniere mit Solitäreyste im kleinen Becken. 15. Versamml. 

d. dtsch. Ges. f. Gynaekol. Halle a. S., 14.—17. Mai 1913. 


Falgowski stellt eine durch Laparotomie transperitoneal entfernte Niere mit 
kindskopfgroßer Solitärcyste vor, welche rechts und über dem Uterus gelegen war, 
also bis ins kleine Becken reichte. Da die Kranke bei völlig normalem Urin keinerlei 
Nierensymptome hatte, war mobiler Tumor des rechten Ovars angenommen worden. 
Die bloße Excision der bis an den Hilus reichenden Retentionscyste aus dem 
morschen hyperämischen Nierengewebe war nicht möglich gewesen. Völlige Heilung 
mit normaler Urinausscheidung. Makroskopisch zeigte die frische Niere auf dem 
Durchschnitt Trübung des normalen Bildes. Der Ureter war frei. Die mikrosko- 
pische Prüfung ergab folgenden interessanten Befund: Neben älteren Schrumpfungs- 
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herden (Arteriosklerose) findet sich Amyloid und ausgesprochene Tuberkulose, sowohl 
ältere, wie auch frische Herde mit Riesenzellen und Verkäsung. Atrophische Glome- 
ruli. Gefäßverdickung. Verdickung der Intima. Zablreiche kleinzellige Infiltrationen. 
Autoreferat.® 
Barnett, Charles E.: Unilateral polyeystic kidney. (Einseitige cystische 
Entartung der Niere.) Urol. a. cutan. rev. Bd. 17, Nr. 7, S. 353—357. 1913. 
An der Hand eines beobachteten und operierten Falles einseitiger Cystenniere tritt Verf. 
gegen die alte, weitverbreitete Anschauung auf, daß alle Cystennieren doppekeitig sind. Die 
ätiologischen Momente, eine große Reihe Anschauungen über die Ätiologie werden aus 
der Literatur zusammengestellt, können sehr verschieden und sehr wohl nur an 
einem Ureter oder einer Ureterblasenmündung vorhanden sein. Verf. erwähnt aus der ameri- 
kanischen Literatur nicht weniger als 25 Fälle einseitiger Cvstennieren. Hat man sich 
durch exakte Untersuchung von dem gesunden Zustande der anderen Niere überzeugt, so 


soll man ohne Bedenken die erkrankte operativ angreifen oder entfernen. (6 Abbildungen.) 
Hoffmann (Dresden). 


Shenton, Edward W. H.: Elimination of errors in the X ray diagnosis of 
urinary ealculus. (Die Ausschaltung von Irrtümerninder Röntgendiagnose 
von Steinen der Harnwege.) Lancet Bd. 185, Nr. 2, S. 77. 1913. 

Fehlerquellen bei der Steindiagnose liegen hauptsächlich amschlechtenRöntgenappa- 
rat und an der Dickleibigkeit des Patienten. Verkalkte Drüsen, Phlebolithen, kurz 
vorher verabreichtes Wismut können ebenfalls zu Irrtümern führen. Baetzuer (Berlin). 


Stewart, J. Clark: Caleified kidney. (Verkalkte Niere) Urol. a. cutan. 
rev. Bd. 17, Nr. 7, S. 369—370. 1913. 

30 jähriger gesunder Mann. Rechte Niere sehr beweglich, steinern hart. Ihr Schatten 
auf dem Röntgenbilde ist beträchtlich dichter, als der des Osilei. Die Kontur der Niere zeigt 
eine den Renculi entsprechende Lappung.. Der verkalkte Ureter ebenfalls sichtbar. Kein 
Ureterenkatheterismus. Urin normal. Vor 2 Jahren Pyelitis rechts, die nach ljähriger Be- 
handlung heilte. Ätiologie unklar. W. Israel (Berlin). 

Kretschmer, Herman L.: Kidney stone surgery. (Nierensteinchirurgie.) 
Urol. a. cutan. rev. Bd. 17, Nr. 7, S. 362—368. 1913. 

Bei der Diagnosenstellung wird auf den Ureterenkatheterismus besonders hoher 
Wert gelegt. Die Röntgenstrahlen sollen stets herangezogen werden, jedoch soll man 
sich vor den zahlreichen Fehlerquellen, besonders bei Deutung von Ureterenkonkre- 
menten hüten. Die funktionelle Untersuchung ist unerläßlich; Verf. bevorzugt die 
Phenolsulphonphthaleinmethode. Differentialdiagnose gegenüber Tumoren und Tu- 
berkulose wird erörtert und auf die häufigen Fehldiagnosen, wie Appendicitis, Chole- 
lithiasis usw. hingewiesen. Rezidive sind selten und wohl meist auf zurückgelassene 
Konkremente zurückzuführen. Die Operationsindikation muß streng gestellt werden; 
Verf. unterscheidet zwischen Fällen vitaler Indikation, indizierter Operation und un- 
nötigen Eingriffen. Die Operation der Wahl ist die Pyelotomie oder Nephrotomie mit 
Zondeckscher Schnittführung. Primäre Nephrektomie ist selten, sekundäre jedoch 
wegen persistierender Fistel, wegen Rezidiv, bestehenbleibender Infektion oder Nach- 
blutung zuweilen erforderlich. Ureterotomie kann vom Lumbalschnitt aus ange- 
schlossen werden. Hoffmann (Dresden). 


Madden, Frank Cole: The ineidence of stone in Egypt with remarks on a 
series of 312 operations. (Über das Vorkommen der Steinkrankheit in 
Egypten. Mit Bemerkungenüber eine Serie von 312 Operationen.) Lancet 
Bd. 185, Nr. 4690, S. 132—135. 1913. 

Verf. hat von den in Egypten zur Beobachtung kommenden Fällen 100 Blasen- 
steine untersucht und dabei gefunden, daß es sich nur in 10 Fällen um reine Phosphat- 
steine handelte; 60 Steine enthielten neben anderen Komponenten Phosphate, in 
den anderen konnten solche überhaupt nicht nachgewiesen werden. Meist besitzen 
die Steine einen Kern aus Harnsäure, Oxalsäure oder Kalk, während erst später beim 
Alkalischwerden des Harns sich ein Mantel von Phosphaten bildet. Eier von Bilharzia 
werden nur gelegentlich in den Steinen gefunden. In den letzten fünf Jahren wurden 
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im Kaa-el-Ainy- Hospital jährlich durchschnittlich 130 Patienten mit Blasensteinen 
aufgenommen, während dagegen die Anzahl der an Bilharzia Erkrankten sich in jedem 
Jahr höher stellt. Gegenwärtig sind 50—70% der Eingeborenen mit Bilharzia behaftet; 
infolgedessen läßt sich die Anschauung, daßdie Steinkrankheitin Egypten 
eineSekundärerscheinungderBilharziosis darstellt, kaumrechtfertigen. 

Ob die verschiedenen Bedingungen in der Wasserversorgung in dieser Beziehung einen 
Ausschlag geben, läßt Madden dahingestellt sein. Die Mehrzahl der Patienten stammt aus 
Unteregypten und dem Deltagebiet, welche in kultureller Beziehung Oberegypten weit über- 
legen sind. Die fast einzige Wasserquelle bildet der Nil, welcher, wie der chemische Nachweis 
ergab, in Oberegypten mehr Kalksalze enthält. M. ist der Ansicht, daß die eigentlich fast aus- 
schließlich vegetarische Lebensweise der Eingeborenen eine wesentliche Rolle spielt. Dazu 
kommt der Umstand, daß diese Menschen häufig ganz unmäßig viel Nahrung auf einmal auf- 
nehmen und dadurch die Ausscheidungsfähigkeit der verdauenden und ableitenden Organe weit 
über das Normale hinaus belasten. Auf diese Weise gehen „unvollständige Nebenprodukte 
beim Harnstoffmetabolismus und vegetabile Salze in den Harn über, lagern sich in den tubuli, 
den pelves der Nieren oder anderen Stellen des harnleitenden Systems ab und werden zum Aus- 
gangspunkt von calculis‘“. 

Ein Blasenstein in einer verhältnismäßig normalen Blase ist eine 
Seltenheit. Meist begeben sich die Kranken wegen ihrer beträchtlichen durch die 
Bilharziosis der Blase hervorgebrachten Beschwerden in ärztliche Behandlung; bei der 
Untersuchung bildet der Blasenstein meist einen zufälligen Befund. Da die 
Bilharziosis der Blase sich bei vorgeschritteneren Fällen unter dem Bilde der schwer- 
sten ulcerösen Cystitis äußert, so wird der Stein, wenn einigermaßen möglich, 
zertrümmert. Erweist sich eine Blasendrainage als notwendig, so erfolgt 
eine perineale Lithotomie, bei Kindern und im Fall eines sehr großen oder ‚‚in- 


cystierten“ Steines wird die Blase suprapubisch eröffnet. 

Von 362 Blasensteinoperationen waren 281 Lithotrypsien, 53 perineale und 28 suprapu- 
bische Lithotomien. Nierensteine kamen in etwa 2%, aller aufgenommenen Patienten zur 
Beobachtung, 13 Patienten wurden wegen eines Steines in der Harnröhre operiert. Saringer. 


Stanton, E. MacD.: A clinical and histopathologic study of gonococcal in- 
fection of the kidney. With report of a case. (Eine klinische und histo- 
pathologische Studie über die gonorrhoische Infektion der Niere. Nebat 
einem Bericht über einen Fall.) Urol. a. cutan. rev. Techn. suppl. Bd. 1, 
Nr. 2, S. 179—190. 1913. 

Trotz der Häufigkeit der gonorrhoischen Infektion der Harnröhre ist eine 
solche Erkrankung der oberen Harnwege, insbesondere der Nieren, so selten, 
daß die Mehrzahl der Urologen sie noch nicht persönlich beobachten konnten. Nixon 
vermochte im Jahre 1911 nur über 13 Fälle aus der Literatur zu berichten, denen 


er zwei Fälle eigener Beobachtung anfügen konnte. 

Stanton teilt einen Fall mit, der längere Zeit in klinischer Beobachtung stand, operativ 
behandelt wurde und schließlich, da er tödlich endete, zur Sektion kam. Es handelte sich 
um eine 40jährige Frau, welche vor mehreren Jahren mit Gonorrhöe infiziert wurde. Zur 
Zeit der Aufnahme ins Hospital bestand eine starke eiterige Entzündung der Harnröhre und 
eine Cystitis. Im Harnröhreneiter und im Harn waren zahlreiche Gonokokken nachweisbar. 
Der durch den Ureterenkatheterismus gewonnene Harn aus beiden Nieren war stark getrübt 
und enthielt ebenfalls eine große Menge intracellulärer gramnegativer Diplokokken. Die 
Patientin wurde drei Wochen lang innerlich mit Santalöl, außerdem mit Blasenspülungen 
mit 2proz. Protargollösung und Nierenbeckenspülungen mit 0,1 proz. Silbernitratlösung 
behandelt. Während die Urethritis und Cystitis deutlich zurückgingen, trat eine wesentliche 
Besserung der Nierenaffektion nicht ein. Infolgedessen entschloß sich St., eine doppelseitige 
Pyelotomie vorzunehmen und zu drainieren. Nachdem die rechtsseitige Pyelotomie vollendet 
war, mußte die Operation in Anbetracht einer bedrohlichen Pulsfrequenz unterbrochen werden. 
Nach einer scheinbaren Erholung kam es in der folgenden Nacht zu einem plötzlichen Exitus 
letalis. Die Autopsie wies als direkte Todesursache eine Milzruptur mit nachfolgender profuser 
Blutung nach. Harnröhre und Blase zeigten keine Besonderheit, in den Ureteren waren stellen- 
weise Verluste des Epithels erkennbar. Die Niere erwies sich da und dort mit der Kapsel straff 
verwachsen, den Verwachsungen entsprachen auf dem Schnitt gelbe Flecken in der Rinden- 
substanz. In den Calices befand sich Eiter, der gramnegative intracelluläre 
Diplokokken enthielt. Die Malpighischen Pyramiden enthielten beiderseits kleine 
Cysten und gelblichweiße feine Streifen. Die Nierenbecken waren ohne makroskopischen 
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Befund, die Calices waren stark abgeflacht. Was die histologischen Veränderungen betrifft, 
so bestand die Gewebsläsion hauptsächlich in einer starken subepithelialen Infiltration, 
insbesondere durch L ymphocyten, welche in den Ureteren und im Bereich der Calices von einer 
Desquamation des Epithels begleitet war. Um die Cysten und zahlreiche Sammelröhren herum 
konnte man eine Metaplasie des Epithels wahrnehmen, das den Charakter des mehrschichtigen 
rgangsepithels zeigte. Das Interstitium der Calices erwies sich als besonders intensiv 
infiltriert. Viele Tubuli waren mit Leukocyten vollgestopft. In der Rindensubstanz, wohin 
sich die Infiltration stellenweise fortgesetzt hatte, fanden sich atrophierte und hyalinentartete 
Glomeruli. Saxinger (München). 


Harpster, Charles M.: Renal gonorrhea. (Über gonorrhoische Nephritis.) 


Americ. journal of urol. Bd. 9, Nr. 7, 8. 345—354. 1913. 
Verf. berichtet über einen Fall von gonorrhoischer Pyonephrose mit daran anschließender 
einschlägiger Kasuistik aus der deutschen und amerikanischen Literatur. Baetzner. 


e Wildbolz, H., Chirurgie der Nierentuberkulose. Neue dtsch. Chirurg. Bd. 6, 


Stuttgart, Enke 1913. XII, 194 S. M. 8,60. 

Die chronische Nierentuberkulose tritt uns häufig als klinisch selbständiges 
Leiden entgegen, wenn sie auch, besonders vom anatomisch-pathologischen Standpunkte 
aus betrachtet, fast immer als eine sekundäre tuberkulöse Erkrankung aufzufassen ist. — 
In 10°, der Fälle ist die Nierentuberkulose doppelseitig. Es ist praktisch wichtig, zu wissen, 
daß die chronische Nierentuberkulose im Beginn fast ausschließlich nur ein- 
seitig ist. Die Tuberkulose der Niere scheint fast immer zuerst an den Papillen 
des Markes aufzutreten, es werden deshalb meist auch früh die angrenzenden Bezirke des 
Nierenbeckens mit in den Krankheitsprozeß hineingezogen. Im vorgeschrittenen Stadium 
sehen wir an der Nierenoberfläche Gruppen von Tuberkeln. Was die Pathogenese der 
Nierentuberkulose angeht, so ist jetzt die schon vor Jahren von Steinthal aufgestellte 
Lehre allgemein anerkannt, daß die Niere auf dem Blutwege infiziert wird. Daß die weitere 
Ausbreitung der tuberkulösen Erkrankung von der Niere descendierend mit 
dem Harnstrom geht, wie es besonders von Baumgarten gelehrt hat, daran zweifelt 
zurzeit keiner mehr. — Was die allgemeine Diagnose einer tuberkulösen Erkran- 
kung der Harnorgane betrifft, so soll bei jedem Eiterharn, wenn er längere Zeit an- 
hält oder wenn seine Ursache nicht klar ist, an die Möglichkeit einer tuberkulösen Erkrankung 
gedacht werden. — Für die Diagnosenstellung ist die Untersuchung des Urins das Wichtigste: 
Albumen. Eiter und Blut finden sich im Harn, aber oft nur in geringen Mengen. Der Ba- 
cillennachweis im Urin gelingt bei einiger Sorgfalt in etwa 90% der Fälle. Die 
gewöhnliche Methode mit der Carbolfuchsinfärbung ist die beste. Die Antiforminbehandlung 
hat nur einigen Vorteil, wenn der Urin infolge Mischinfektion alkalisch und stark schleimhaltig 
ist. Verwechselungen von Tuberkelbacillen und Smegmabacillen lassen sich nicht ganz aus- 
schalten, da Beobachtungen von Rolly gezeigt haben, daß manche Stämme von Smegma- 
bacillen genau wie die Tuberkelbacillen sich durch Alkohol nicht entfärben lassen. Die beste 
Unterscheidung läßt sich gewöhnlich im Ausstrichpräparat nach der Art der Gruppierung 
der säurefesten Bacillen treffen: Die Smegmabacillen liegen einzeln oder nur in losen Gruppen 
zusammen, während die Kochschen Bacillen wenigstens an einzelnen Stellen in engeren Ver- 
bänden angetroffen werden. Als feinster Indicator für die Tuberkulose bleibt der 
Meerschweinchenversuch. Ist eine tuberkulöse Erkrankung der Harnorgane festgestellt, 
so muß die Seite, die befallen ist, ferner die Ausdehnung des Krankheitsprozesses näher be- 
stimmt werden. Diese Frage kann einwandsfrei nur durch die Cystoskopieurdden [Ureteren- 
katheterismus beantwortet werden. Harnseparatoren sind unzuverlässig. Bei der Blasen- 
cystoskopie können wir schon in vielen Fällen aus der Beschaffenheit der Ureterenmündung 
und deren Umgebung einen ziemlich sicheren Anhaltspunkt gewinnen, welche Niere tuber- 
kulös erkrankt ist. Es liegen jedoch einige Beobachtungen vor (Kapsammer, 
Rovsing), wo in der Blase die Uretermündung der gesunden Seite erkrankt 
war. Die mikroskopische Untersuchung der durch den Ureterenkatheter getrennt aufgefan- 
genen Urinmengen wie die funktionelle Nierendiagnostik geben uns die erkrankte Seite an und 
orientieren uns darüber, in wie schwerem Grade die befallene Seite erkrankt ist und ob die 
gesunde Niere funktionstüchtig ist. Herrscht völlige Unklarheit über die Seite der Erkran- 
kung, so kann man am besten nach Israel den einen Ureter an seinem oberen Ende freilegen 
und hier von einer kleinen Öffnung aus den Urin der einen Seite gewinnen, während der Harn 
der anderen Niere nach gründlicher Spülung der Blase indirekt aufgefangen wird. Die Pro- 
gnose der Nierentuberkulose, eines meist ausgesprochen chronischen Leidens, ist als 
schlecht zu bezeichnen. Eine Umfrage, die Wildbolz an die Schweizer Ärzte richtete, hat 
ergeben, daß bei den nicht operierten Kranken mehr als die Hälfte innerhalb 
der ersten 5 Jahre nach dem Ausbruch des Leidens zugrunde gegangen war. 
Da die natürliche Heilungstendenz der tuberkulösen Niere nur äußerst gering ist, so besteht 
die Therapie der chronischen Nierentuberkulose in einer frühzeitigen Nephrektomie, 
zumal die Erkrankung zunächst fast nur einseitig ist und von der Niere aus sich nach ab- 
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wärts ausbreitet. — Was den Wert der Tuberkulinkur bei Nierentuberkulose betrifft, so kann 
man nach den bisherigen Erfahrungen den berechtigten Schluß ziehen, daß man mit Tuber- 
kulin keine tuberkulöse Niere heilen kann. Von interner Seite mit Tuberkulin angeb- 
lich geheilte Fälle hat später das Messer des Chirurgen als Trugschlüsse freigelegt (Küm mell, 
Wildbolz u. a.). — Die primäre Mortalität nach Nephrektomie wegen Tuberkulose be- 
trägt nach den neuesten Zusammenstellungen nur 4%, oder weniger. Gewöhnlich handelt es 
sich hier um Komplikationen wie Myokarditis, Pneumonie, Embolie oder Meningitis. Die 
Spätmortalität beläuft sich auf etwa 15%. Die Todesursache bildet hier hauptsächlich 
die Lungentuberkulose, während die früher so gefürchtete postoperative Infektion der zweiten 
Niere nur selten eine Ursache des Todes abgibt. Die Gesamtmortalität ist also auf 
20—25% zu veranschlagen, während bei den nicht operierten Fällen allein vor 
Ablauf des 5. Krankheitsjahres die Mortalität 60% beträgt. Bei der operativen 
Behandlung der chronischen Nierentuberkulose bleiben 75% der Patienten 
viele Jahre hindurch am Leben, und mehr als die Hälfte der Kranken ist dau- 
ernd geheilt. — Was den örtlichen Einfluß der Nephrektomie auf Blase und Urin betrifft, 
so richtet sich dieser danach, wieweit der Krankheitsprozeß zur Zeit der Operation schon auf 
Ureter und Blase übergegriffen hatte. Der Eiter- und Bacillengehalt des Urins verliert sich 
erst nach Monaten oder Jahren. Ebenso gehen die Blasenbeschwerden erst allmählich zurück, 
bei manchen Patienten verschwinden sie nie völlig. Es ergibt sich hieraus die Folgerung, daß 
man die kranke Niere so früh wie möglich exstirpieren soll, bevor die Erkrankung 
der unteren Harnwege eine größere Ausdehnung angenommen hat. — Über die lokale Nach- 
behandlung der Blase ist zu sagen, daß Blasenspülungen im allgemeinen nicht vorgenommen 
werden sollen, um eine Irritierung und Schädigung der erkrankten Blasenwand zu vermeiden. 
Instillationen von 3%, Jodoformöl oder Sublimatlösungen (5—20 ccm in einer Konzentration 
von 1 : 10 000 bis 1 : 3000) sind oft von Vorteil. -- Was die Widerstandsfähigkeit der Nephrek- 
tomierten betrifft, so sind die Einnierigen, wenn die Tuberkulose ausgeheilt ist, ebenso leistunge- 
fähig als normale Menschen. Werden sie aber größeren Gefahren und Anstrengungen ausge- 
setzt, so ist ihnen gegenüber den Doppelnierigen eine gewisse Minderwertigkeit eigen. Die 
chronische Nierentuberkulose soll so früh wie möglich operiert werden, da 
die konservative Behandlung selbst in den allerersten Frühfällen keine Er- 
folgeerzielthat. Wildbolz hat bei 15 Frühfällen die konservative Behandlung konsequent 
durchgeführt; wegen Erfolglosigkeit dieser Therapie mußte später bei 14 Fällen die Nephrek- 
tomie gemacht werden. 

Das erschöpfende und auf einer reichen Erfahrung sich aufbauende Werk von 
Wildbolz enthält über die Pathologie, Klinik, Diagnose und Therapie der Nieren- 
tuberkulose noch viele interessante Einzelheiten, die in dem Rahmen eines Referates 


nicht gebracht werden können. — Umfangreiches Literaturverzeichnis. Oehlecker. 


Grandjean, A.: Quel doit-être le traitement de la tuberculose rénale? (Wie 
soll man die Nierentuberkulose behandeln?) Médecin pratic. Jg. 9, Nr. 8, 
S. 120—122. 1913. 


Die Therapie bei der Nierentuberkulose ist in erster Linie chirurgisch und 
muß so frühzeitig wie möglich einsetzen. Die operative Behandlung (Nephrektomie) hat jedoch 
nur dann Aussicht auf Erfolg, solange das Leiden noch auf eine Niere beschränkt ist oder wenig- 
stens nur geringfügige Veränderungen in der anderen gesetzt hat. Die interne Therapie 
der Nierentuberkulose (Vaccination oder Serotherapie) soll nur zur Unterstützung der 
chirurgischen Behandlung herangezogen werden; als selbständige Therapie kommt sie nur 
dann in Frage, wenn das Leiden bereits derartig weit fortgeschritten ist, daß ein operatives 
Vorgehen nicht mehr möglich ist. Münnich (Erfurt). 


Chauffard: 1. Tuberculose du rein droit. 2. Administration des sérums par 
instillations rectales. 3. Diagnostic différentiel entre une ascite et un kyste de 
Povaire. (1. Tuberkulose der rechten Niere. 2. Einführung von Flüssig- 
keit durch Rektaleinläufe. 3. Differentialdiagnose zwischen Ascites 
und Ovarialcyste.) Rev. internat. de méd. et de chirurg. Jg. 24, Nr. 13, S. 199 
bis 202. 1913. 

l l. Rechtsseitige Nierentuberkulose. Ein Fall rechtsseitiger Nierentuberkulose geheilt 

durch Entfernung des erkrankten Organs. Die richtige Diagnose wurde trotz negativen Bacillen- 
befundes auf Grund der buckligen Natur der Niere gestellt. — 2. Einverleibung von Flüssigkeit 
vermittels rectaler Installation. Empfehlung der bekannten rectalen Tröpfcheninstallation, 
die gegenüber den früheren Methoden nach Ansicht des Verfassers wesentliche Vorteile bietet. 
— 3. Differentialdiagnose zwischen einem Ascites und einem ÖOvarialcystom. Differential- 
diagnostische Erwägungen zwischen einem durch Lebercirrhose bedingten Ascites und einem 
Ovarialeystom. Münnich (Erfurt). 
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Kroemer, P.: Zur Ätiologie und Behandlung der Pyelitis gravidarum. (Univ.- 
Frauenklin., Greilswald.) 15. Versamml. d. dtsch. Ges. f. Gynaekol. Halle a. S. 14, 
bis 17. Mai 1913. 

Kroemer verfügt über ein Material von 38 Fällen, 31 derselben zeigten Beziehung 
zur Schwangerschaft, während 7 außerhalb derselben festgestellt wurden. Gerade 
die letzteren erwiesen sich hinsichtlich der Ätiologie als außerordentlich interessant, 
insofern alle im Anschluß an schwere Infektionskrankheit entstanden waren. Da 
unter dieser letzten Gruppe 3 Kinder sich befanden und auch bei den übrigen Pa- 
tientinnen die Pyelitis in derselben Schwangerschaft wie bei wiederholten Schwanger- 
schaften häufig rezidivierte, so kommt K. zu folgenden Schlußfolgerungen: 1. Die Pyeli- 
tis ist in zahlreichen Fällen eine außerordentlich langwierige, zu Rezidiven neigende 
Erkrankung, welche in ihrer Entstehung auf Infektionskrankheiten (Gastroenteritis, 
Kolitis, Thrombophlebitis, Polyarthritis, Angina) zurückgreift. 2. Schwangerschaft 
bildet durch Behinderung der Ureterpassage Gelegenheit zur Rezidivbildung, die sich 
zunächst als Hydroureter und Pyelektasie mit Bakteriurie äußert. 3. Nierenbecken- 
spülung und -drainage sind nur symptomatische Behandlungen, welche durch die 
Dauerbeobachtung und besonders durch die Vaccinetherapie ergänzt werden müssen. 
4. Fortbestehen von einseitiger Pyurie nach dem Wochenbett bedeutet einen mani- 
festen Nierenprozeß und läßt chirurgische Intervention ratsam erscheinen. 5. In jedem 
Falle muß die Möglichkeit eines tuberkulösen Grundleidens ins Auge gefaßt werden. 
6. Bei allen schweren Erkrankungen spielen angeborene Nieren-Ureteranomalien, so 
die Dystopie der Niere und die Ureterstriktur (obliterierende Ureteritis-Ureterläsion), 
eine wesentliche Rolle. Autoreferat.® 

Glaser, F., und H. Fließ: Über Säuglings-Pyelitis und -Otitis media. (Auguste 
Victoria-Krankenh., Berlin-Schöneberg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. %, 
S. 1464—1466. 1913. 

Bei ätiologisch unklaren Fieberzuständen der Säuglinge ist immer an Pyelitis zu 
denken und daraufhin zu untersuchen. Daneben kann eine ohne deutlich objektiv 
wahrnehmbare Symptome verlaufende schwere Otitis media bestehen. 

Diese wurde in 2 Fällen nicht erkannt (auch von spezialärztlicher Seite wurden 
keine Zeichen der Entzündung am Trom melfell festgestellt), beide Kinder starben 


an Sepsis, neben schweren Nierenveränderungen doppelseitige Otitis media purulenta bei der 
Sektion. 


Pyelitis und Otitis können unter den gleichen Erscheinungen verlaufen: Unruhe, 
Schmerzen, Nackensteifigkeit, Gliedersteifung (Meningismus). Da sienebeneinander 
vorkommen, ist bei dem geringsten Verdacht auf Otitis zur Rettung der Kinder 
die diagnostische Paracentese zu machen. Ein Säugling wurde so geheilt. 

Eugen Schultze (Berlin). 

Dubois, M.: La pyélocystite de la première enfance. (Die Pyelocystitis im 


frühsten Kindesalter.) Scalpel et Liége méd. Jg. 66, Nr. 3, S. 36—37. 1913. 
Inhaltsangabe eines Aufsatzes von L. Langstein: Die Pyelocystitis im Kindesalter aus 
den Jahreskursen für ärztliche Fortbildung, Juni 1913, S. 9—24. Stettiner (Berlin). 


Hutchinson, J.: Obstruction of the ureter by aberrant renal vessels; a clinical 
study of the symptoms and results of operation. (Ureterkompression durch 
abnorm verlaufende renale Blutgefäße; eine klinische Studie über die 
Symptomatologie und die operativen Resultate.) Proceed. of the roy. soc. 
of med. Bd. 6, Nr. 8. Surg. sect. S. 201—224. 1913. 

Verf. berichtet auf Grund von 22 Fällen, deren Krankengeschichten ausführlich mitgeteilt 
werden, über die durch abnorm verlaufende Nierengefäße hervorgerufene Ureterkompression. 

Das Krankheitsbild, das klinisch scharf umschrieben ist, ist meistens einseitig, 
und zwar öfter rechtsseitig als linksseitig; in einzelnen Fällen doppelseitig. Das 
abnorm verlaufende Gefäß kann von vorn und von hinten den Ureter kreuzen und zur 
Kompression führen; die Abnormität ist nicht bedingt durch Wanderniere; sie 
ist häufiger bei Männern beobachtet. Das bevorzugte Alter ist das 15. bis 25. Jahr. Der 
Kolikanfall, der häufig mit Erbrechen und profusem Schweißausbruch einhergeht, 
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kommt unabhängig von körperlicher Anstrengung; Diät, Nahrungsauf- 
nahme, Obstipation usw. haben keinerlei Beziehung zum Anfall. Eine ge- 
wisse Periodizität der Anfälle ist bemerkenswert. Urinveränderungen und Miktions- 
beschwerden fehlen. 

Differentialdiagnostisch kommen Dwuodenalulcus, Gallensteine, Appendicitis, Wander- 
niere und Nierensteine in Frage. 

Frühzeitige Operation, lumboinguinaler Schrägschnitt, Ligatur und Excision 
der abnorm verlaufenden Gefäße ist dringend indiziert zur Vermeidung einer 
Hydronephrose. Baetzner (Berlin). 

Nogier, Th., Caleul de l’uretöre pelvien droit. Quelques rectifications néces- 
saires. (Stein im Beckenabschnitt des rechten Ureters. Einige not- 
wendige Richtigstellungen.) Lyon med. Bd. 120, Nr.20, S. 1069—1073. 1913. 

Nogier hatte im Röntgenbild einen Steinschatten der rechten Niere und einen solchen 
im rechten Ureter festgestellt. Die von Jaboulay vorgenommene Operation zeigte, daß 
kein Nierenstein vorlag, sondern eine sternförmige, fibröse Narbe hatte den Stein im Röntgen- 
bild vorgetäuscht. Der Ureter wurde retrograd sondiert und auch hier kein Stein gefunden. 
Ein neues, nach 22 Monaten aufgenommenes Radiogramm zeigte gleichwohl, daß dieser Stein 
im Ureter vorhanden war und sich inzwischen an Größe verdoppelt hatte. — Nur manuelle 
Abtastung des ganzen Ureters während der Operation kann vor solchem Irr- 
tum schützen; die retrograde Sondierung genügt nicht. — Im übrigen enthält die 
Arbeit persönliche Bemerkungen. Janssen (Düsseldorf). 


Djin, A. J., Zur Frage der aufsteigenden Niereninfektion und die Bekämpfung 
derselben bei der Ureterentransplantation in den Darm. (Chirurg. Klin. d. Prof. 
Oppel und Laboratorium d. Klin. f. Infektionskrankh., K. milit. med. Akad., St. Peters 
burg). Dissert. St. Petersburg 1913. 192 S. (Russisch.) 

An der Hand eines großen Materials aus der Literatur und eigener Erfahrung 
kommt Verf. zu dem Schluß, daß die Transplantation der Ureteren in den 
Darm der Transplantation derselben in die Haut vorzuziehen ist und 
die Infektionsgefahr für die Nieren dabei eher eine geringere ist. De 
Indikationen zur Ableitung des Urins in den Darm teilt Verf. in 3 Gruppen: 1. Krank- 
heiten bei denen außer der Ureterentransplantation auch die Exstirpation der Blase 
gemacht werden muß: Ektopie des Blase, Carcinom der Blase, Carcinom benachbarter 
Organe, wobei die Blase auch in Mitleidenschaft gezogen ist, gutartige aber häufig 
recidivierende Geschwülste und Tuberkulose der Blase mit starken anatomischen Ver- 
änderungen derselben. 2. Krankheiten bei denen die Transplantation ohne Blasenexstir- 
pation als Radikaloperation indiziert ist: Tuberkulose ohne grobe anatomische Verän- 
derungen, dieaberden gewöhnlichen therapeutischen Maßnahmen trotzt. Hohe Epispadie 
mit Insuffizienz des Blasensphinkters. 3. Krankheiten, bei denen die Ureterentrans- 
plantion als palliative Cperation indiziert ist: Inoperable Carcinome. Blasentuberkulose 
bei schon tuberkulösen Nieren oder bei allgemeiner Tuberkulose. Als Infektions- 
weg für die Nieren kommt bei den Transplantationen in erster Reihe der 
urogene Weg in Betracht. Begünstigt wird dieser in der ersten Zeit nach der 
Operation durch die Stauung des Urins in den Ureteren, die teilweise durch die reflek- 
torische Parese der Ureteren, teilweise durch die Verengerung an der Anastomosen- 
stelle, durch die Darmmuskulatur und entzündliches Infiltrat, hervorgerufen wird. 
In späterer Zeit kommt, wenn die Ureteren sich wieder erholt haben, die Infektions- 
möglichkeit auf dem Wege der Lymphbahnen in Betracht. Als hauptsächlichster 
Infektionserreger ist d. B. Coli communis nachgewiesen worden. Des 
weiteren bespricht Verf. ausführlich 11 eigene Krankengeschichten. Die Operation 
war an allen Kranken nach der Methode von Mirotworzeff in der Oppelschen Klinik 
ausgeführt worden. 7 mal wegen Blasenektopie, 3 mal wegen Epispadie mit Aplasie 
des Blasenphinkters und 1 mal wegen hochgradiger Tuberkulose. 10 mal also als Radi- 
kaloperation und 1 mal als Palliativoper., wobei in letzteren Falle der Pat. von all seinen 
Beschwerden: häufiger Urindrang, Schmerzen usw. befreit wurde. 7 Kranke wurden 
geheilt entlassen, 4 .starben 1an Peritonitis, 1 an Shock, l an allgemeiner Tuberkulose 
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und 1 21/, Jahre nach der Ureterentransplantation infolge von Sepsis nach einer 
plastischen Operation am Darme. Wenn man die beiden letzten Todesfälle streicht, 
so bleiben 2 Todesfälle d. h. 18,1%, nach, und diese beiden fallen auf Kinder von 1 Jahr 
9 Monaten und ] Jahr 2Monaten. Verf.schließt sich der Meinung Maydls an, daßdie 
Operation an kleinen Kindern nicht gemacht werden soll. Im postoperati- 
vem Verlauf wurde als Darmdesinfiziens Lactobacillin gegeben und ist dasselbe von den 
Kranken gut vertragen worden. In 3 Fällen, wo starke Darmreizung vorlag, war guter 
Erfolg zu verzeichnen, in anderen Nachlassen der Schlesmabsonderung. In einem Falle 
ein Versager. Aus den Urinuntersuchungen nach der Operation ist eine starke Herab- 
setzung des NaCl Gehaltes hervorzuheben, die Verf. auf ein Zurückhalten der Chloride 
im Körper zurückführt, die ala Folge der akuten Infektion des Nierenbeckens auftritt. 
Andrerseits war eine Herabsetzung des Prozentgehalts an Harnstoff zu konstatieren, 
was wohl teilweise durch die meistens eintretende Polyurie zu erklären ist. Urämische 
Erscheinungen wurden nicht beobachtet. In 4 Fällen von aufgetretener Pyelitis wurde 
die Vaccinetherapie nach Wright angewandt. Für jeden Fall wurde eine Auto- 
vaccine aus den coli bac. des Urins dargestellt. — Die Anfangsdosen waren geringere 
und stiegen langsaman. Maximum 150 Millionen Bakterienkörper. In 2 Fällen kam es 
nach 6 Injektionen zur Heilung. In 1 Fall zu deutlicher Besserung und in 1 Fall mußte 
wegen anhaltender hoher Temperatur die Therapie unterbrochen werden. In 1 Fall 
wurde die Vaccinetherapie prophylaktisch vor der Operation angewandt. In allen Fällen 
konnte keinerlei schädliche Wirkung beobachtet werden. Im II. rein experimentellen 
Teil der Arbeit teilt Verf. seine Erfahrungen mit der prophylaktischen Vaccine- 
therapie an Hunden vor der Ureterentransplantation mit. Verf. hat 18 Ver- 
suche angestellt. Indem er die mit Vaccine und die ohne Vaccine erzielten Resultate 
vergleicht, kommt er zu dem Schluß, da B die Vaccine die aufsteigende Infektion 
des Nierenbeckens und des Nierenparenchyms nicht verhindern kann. 
Die Erkrankungen waren heftiger und tra ten früher auf in den Fällen, 
wo eine Ureterenverengerung vorlag und dadurch eine Urinstauung 
hervorgerufen wurde. In den Fällen wo der Urinabfluß ein freier war, 
wurden die Nieren auch noch längere Zeit nach der Operation gesund 
befunden. Der Arbeit ist ein Literaturverzeichnis von 293 Nummern und drei Tafeln 
mit Zeichnungen beigegeben. v. Schilling (St. Petersburg). 

Horwitz, R. E., und N. A. Ypatoff: Cystoskopie u. Ureterenkatheterismus als 
diagnostische Hilfsmittel in der Gynäkologie. (Frauen-Klinik der Muktär-Medizin. 
Akademie Prof. A. Redlichs, St. Petersburg.) Journal Akuscherstwa i chenskich 
bolesnei. (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn.) Bd. 28, S. 42-54. 1913. (Russisch.) 

Bericht über einige Fälle, in denen die Cystoskopie resp. der Ureterenkatheterismus zu 
diagnostischen resp. therapeutischen Zwecken ausgeführt wurde: 1 Fall Durchbruch eines 
parametranen Exsudats in die Blase, 1 Fall Blasencervixfistel, 1 Fall Ureter tertius, 2 Fälle 
maligner Blasentunioren, 2 Fälle Blasenpapillom, 4 Fälle Pyelitis (darunter 3 mal Wochenbetts- 
pyelitis, 1 mal postoperative Pyelitis; in allen 4 Fällen nach Nierenbeckenspülung mit Hydrarg. 
oxycyan. und Borsäure Heilung). Hein (St. Petersburg). 

Mayo, Charles H.: Exclusion of the bladder, an operation of necessity and 
expediency. (Die Ausschaltung der Blase als dringende und palliative 
Operation.) Ann. of. surg. Bd. 58, Nr. 1, S. 133—144. 1913. 

Eine bestimmte Operationsmethode zu empfehlen ist nicht möglich, da nicht nur 
Unterschiede ın der bestehenden Anomalie und in der Ausdehnung der Erkrankung, 
sondern auch der Unterschied des Geschlechts verschiedene individuelle Maßnahmen 
erheischen. Mayo teilt die Patienten, bei denen eine Ausschaltung der Blase indiziert 
ist, in drei Gruppen ein: 1. solche, bei denen eine so weitgehende kongenitale Anomalie 
besteht, daß eine konservative plastische Operation nicht möglich ist; 2. solche, bei denen 
es zufällig oder planmäßig zu einem größeren Defekt an den Ureteren kam, 3. solche, 
bei denen eine schwere Erkrankung der Blase eine Entfernung des Organs notwendig 
macht. Bei schweren Verletzungen eines Ureters, bei denen eine Implantation in die 
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Blase nicht mehr möglich ist, wird am häufigsten eine Anastomose mit dem gesunden 
Ureter hergestellt. Die Ableitung von Harn durch das Kolon ist nicht zu 
empfehlen, da infolge der Absorption leicht Intoxikationszustände auf- 
treten können. Mayo zieht es vor, ihn bzw. die Uretheren am Rücken oberhalb der 
Crista ilei nach außen münden zu lassen. Was die Gefahr der Nekrose des Ureters 
bei all diesen Operationen betrifft, so weist Monari in einer Arbeit nach, daß eine 
solche nicht besteht. Sazinger (München). 


Vulliet, Henri, Le traitement ehirurgical de l’exstrophie de la vessie. (Chirur- 
gische Behandlung der Blasenektopie.) (Serv. de chirurg., hosp. de l’enfance.) 
Lyon chirurg. Bd. 9, Nr. 6, 8. 589—600. 1913. 

Empfehlung der Methode von Heitz-Boyer und Hovelacque (Journ. d’Uro- 
logie 1, S. 237, 1912). Ein nach dieser Methode operierter Fall starb wenige Tage 
nach der Operation an Peritonitis. Vulliet empfiehlt, die Operation in zwei Teilen 
auszuführen. Im ersten Akt bildet man durch Ausschaltung des Rectum die neue 
Blase, im zweiten vollführt man die Implantation. Die von Heitz-Boyer und 
Hovelacque empfohlene präliminäre doppelseitige Nephrostomie zur 
Ableitung des Harnes ist, wenn möglich, zu vermeiden. v. Lichtenberg. 


..  Baumm: .Blasenfisteloperation. 15. Versamml. d. dtsch. Ges. f. Gynaekol. 
Halle a. 8. 14.—17. Mai 1913. ° 

.Es handelt sich um eine Voroperation zwecks Freilegung sehr versteckt liegender 
Blasenfisteln. 1. Fall: Blasenhalsfistel, nur fünfpfennigstückgroß, aber ganz versteckt 
an der Hinterwand der Symphyse in halber Höhe derselben fixiert, so daß sie nur 
in Knieellenbogenlage teilweise, sonst gar nicht, gesehen werden konnte. Bogen- 
schnitt am Rande des Arcus pubis, zwischen großen und kleinen Schamlippen gelegen 
und die Clitoris umfassend. Es wurde die ganze vordere Hälfte der Vulva umschnitten 
und alle Weichteile nicht nur vom unteren Rande des Schambogens, sondern auch 
weit hinein ins Becken an der Rückseite der vorderen Beckenwand abgelöst. Durch 
Zug an dem ausgelösten Vulvalappen kam die Fistel soweit herab, daß sie geschlossen 
werden konnte (isolierte Naht von Blase und Scheide). Naht des Bogenschnittes und 
Drainage der Höhle im Becken. Glatte Heilung, vollkommene Kontinenz. Kein 
Dauerkatheter, den Baumm für überflüssig hält. — 2. Fall: Glich fast genau dem 
vorigen, nur mußte die Auslösung der Vulva und des Urogenitalschlauches noch aus- 
giebiger sein, ehe die Fistel zum Vorschein kam. Die Operation glich dem Sektions- 
schnitt zur Herausnahme der Genitalien. ®/, der Vulva wurden umschnitten, und die 
Auslösung von Scheide und Blase reichte bis über den oberen Rand der Symphyse 
und an den Außenrand der Foramina ovalia. Primäre Heilung der Fistel, fast pri- 
märe der übrigen Wunde. Autoreferat.® 


Stevens, William E.: Diagnosis and treatment of multiple urethral caleul 
with report of unusual case. (Die Diagnose und Behandlung multipler 
Harnröhrensteine. Mit einem Bericht über einen Fall.) Journal of the 
Americ. med. assoc. Bd. 61, Nr. 2, S. 86—87. 1913. 


Stevens nahm einen Patienten mit Harnbeschwerden in Behandlung, der viermal 
Gonorrhöe und zweimal ein Ulcus des Penis acquiriert hatte. Bei der Untersuchung der Harn- 
röhre mit der Sonde vernahm S. mehrmals ein metallisches Klingen. Eine hierauf vorgenommene 
Röntgenuntersuchung ergab eine Reihe von verschiedengroßen Calculis in dor gan- 
zen Harnröhre. Die Calculi wurden teils extrahiert, teils unter Benutzung des Endoskops 
zertrümmert und herausgespült. Ein Monat nach dem Schluß der Behandlung war Patient voll- 
ständig beschwerdefrei. Durch Endoskopie, Radiographie und Palpation ließ sich kein Stein 
mehr nachweisen. — Beim Studium der Literatur über Harnröhrensteine fand S., daB primäre 
Harnröhrensteine und solche die aus den oberen Harnwegen nach unten treten, zur Beobach- 
tung kommen. 

Anormale Zustände der Harnröhre, wie Strikturen, kongenitale oder ac- 
quirierte Dilatation, Divertikel und Prostatahypertrophie spielen ätiologisch eine 


Rolle. Auch Traumen sollen dann und wann die Ursache bilden. Zur Steinbildurg 


kommt es um so eher, wenn gleichzeitig der Harnammoniakalisch ist. Nach- 
weislich primäre multiple Harnröhrensteine wie im vorliegenden Fall, sind sehr selten. 
Die Symptome, welche sich im allgemeinen allmählich entwickeln, bestehen in Harn- 
retentionserscheinungen, zeitweiser Inkontinenz und Schmerzen. Bei der 
Dreigläserprobe zeigt oft nur der erste Harn Trübung. Bisweilen entstehen Ulceratio- 
nen, die zu periurethralen Abscessen führen können. — Oft lassen sich die 
Steine schon durch Palpation nachweisen, in anderen Fällen gelangt man durch Sonden- 
untersuchung, Urethroskopie oder Radiographie zur Diagnose. Die Prognose ist 
quoad vitam meist gut; gefährlich werden nur Harnextravasationen. Wenn 
es nicht gelingt, die primäre Schädlichkeit zu beseitigen, besteht die Möglichkeit eines 
Rezidivs. — Gelingt die Entfernung per vias naturales nicht, so führt bei einzelnen 
Steinen die Urethrotomia externa zum Ziel. Dupras empfiehlt die Irrigation 
mit einer lpromill. Lösung von Acidum hydrochloricum, verbunden 
mit einer systematischen Sondendilatation. Sarınger (München). 


Agnoletti, G., e N. Lanzillotti: Contributo sperimentale allo studio della castra- 
zione. (Experimenteller Beitrag zum Studium der Kastration.) (R. scuola 
sup. di med. vet., Milano.) Clin. veterinaria Jg. 36, Nr. 13, S. 563 bis 577. 1913. 

Die Arbeit handelt über Blutuntersuchungen, welche Verf. an kastrierten Hunden 
vorgenommen hat. Er kommt zu folgenden Schlüssen: 1. das Blut und das Serum kast- 
rierter Tiere unterscheidet sich von demjenigen nichtkastrierter nicht bezüglich der 
Fähigkeit Mono-Buttersäure zu spalten, 2. die Intensität mit welcher die Spaltung der 
Mono-Buttersäure eintritt, läßt sich auf 2 Arten feststellen: a) durch Bestimmen des 
Säuregrades, welchen die neutrale Lösung von Mono-Buttersäure in Berührung mit 
Serum oder mit defibriniertem Blute bekommt, b) durch Bestimmen der Verschieden- 
heiten der Spannung der Mono-Buttersäurelösung. Diese Oberflächenspannung läßt 
sich leicht und schnell vermittelst des Traubeschen Stalaktometers feststellen, auf- 
gehoben kann diese letztere Reaktion werden, wenn man der Mischung von Mono-Butter- 
säurelösung und von Blutes Toluol zufügt. Herhold (Hannover). 


Eccles, W. McAdam: Ectopia testis. (Hodenektopie.) Clin. journal Bd. 42, 


Nr. 16, S. 241—246. 1913. 
Klinische Vorlesung. Draudt (Darmstadt). 


Ombrédanne, L.: L’orchite aiguë primitive des enfants. (Primäre akute 
Hodenentzündung im Kindesalter.) Presse méd. Jg. 21, Nr. 59, S. 595 bis 
598. 1913. 

Plötzliche Schmerzen, Schwellung und Rötung mit mehr oder weniger hohem 
Fieber und Störung des Allgemeinbefindens bilden das Symptomenbild dieser im 
Kindesalter, auch bei Säuglingen, auftretenden Erkrankung, dessen Ätiologie noch 
nicht geklärt ist, und die wohl von den durch urethrale Infektion hervorgerufenen 
Orchitiden und Epididymitiden zu trennen ist. Gosselin bezeichnet sie als Orchitis 
masturbatoria, während andere sie als tuberkulöse auffassen. Der Verlauf ist 
der, daß sich das Krankheitsbild nach Bettruhe zurückbildet, oder es zu einer Absceß- 
bildung kommt, die nach Incision ausheilt oder endlich der ganze Hoden sich nach 
Incision des Abscesses abstößt. 

Verf. hat in den letzten 2 Jahren 7 Fälle bei Knaben im Alter von 9—15 Jahren beobachtet, 
bei denen es sich bei 4 um Torsion des Samenstranges handelte, bei einem 5. die Torsion nicht 
ganz sicher nachweisbar und bei dem 6. vermutlich eine spontane Detorsion erfolgt war, der 
7. unbekannten Ursprungs nach Incision per primam heilte. 

Er hebt die Bedeutung der Samenstrangtorsion, die ihrerseits vielleicht durch 
Masturbation verursacht ist, für die Ätiologie hervor. Therapeutisch kommt daher 
ein frühzeitiges operatives Eingreifen in Betracht, bevor der Hoden größeren 
Schaden gelitten. Stettiner (Berlin). 
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Gerster, Arpad G., and F. S. Mandlebaum, On the formation of bone in the 
human penis. (Über Knochenbildung im menschlichen Penis.) Ann. of surg. 
Bd. 57, Nr. 6, S. 896—901. 1913. 

An einer Stelle, an der Teile eines Schnürleibs beim Sitzen auf das Glied gedrückt hatten, 
entwickelte sich bei einem 49jährigen, ziemlich wohlbeleibten, etwas arteriosklerotischen Re- 
staurateur eine Induration, zunächst von Erbsengröße, die sich in der Folge über die Mitte des 
Dorsums ausbreitete. Außer Aufwärtskrümmung bei der Erektion, so daß die Immissio in 
vaginam unmöglich wurde, keine Beschwerden. Nach operativer Entfernung besserte sich der 
Zustand. Geschlechtsverkehr war wieder möglich. Die Induration war 3,5 cm lang, 1,7 cm 
breit und 2—3 mm dicht und zeigte äskulapstabähnlich verlaufende Knochenspangen (Ab- 
bildung). Die histologische Untersuchung ergab echten Knochen, Osteoblasten, Markräume 
mit Mark und Osteoclasten (Abbildungen). Als Ursache für die Bildung sieht Verf. mit zur 
Verth das chronische Trauma bei dem arteriosklerotischen Träger an. zur Verth (Kiel). 


Babler, Edmund A., Primary tuberculosis of the glans penis. (Primäre Tu- 
berkulose der Glans penis.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 6, S. 894—895. 1913. 


Auch vor der Zeit der Antisepsis, als Tuberkulose des Penis nach nicht ritueller Beschnei- 
dung noch häufiger beobachtet wurde, war ihr Sitz an der Eichel selten. Verf. operierte einen 
72jährigen alten Soldaten, bei dem eine tuberkulöse Infiltration die Rückseite der Eichel 
zwischen der Furche und dem Harnröhreneingang einnahm. zur Verth (Kiel). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Alperin, M. S.: Reflektorische Schmerzen bei gynäkolog. Erkrankungen her- 
vorgerufen durch Druck auf den plexus coeliacus. (Gynäkol. Klin., Moskauer Uni- 
versität). Journal Akuscherstwa i shlenskich bolesnei (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn.), 
Bd. 28, S. 602—620. 1913. (Russisch). 


Gynäkologische Erkrankungen entzündlichen Charakters und reflektorische 
Schmerzempfindung bei Druck auf den Nabel (Plexus coeliaeus) zeigen gewisse gesetz- 
mäßige Beziehungen, für welche Verf. folgendes Schema aufstellt: 1. Schmerzempfin- 
dung im Epigastrium — Endometritis; 2. Schmerzen in der reg. pubica — Perimetritis; 
3. Schmerzen in den Inguinalgegenden — entzündliche Adnexerkrankungen; 4. Schmer- 
zen in der Kreuz- und Lendengegend — Metritis; 5. bei Lokalisiertbleiben des Druck- 
schmerzes in der Nabelgegend fehlen auch entzündliche Veränderungen der Genital- 
organe. Das Material des Verf. umfaßt 307 Fälle. Nur in 37 Fällen, d. h. 12% fanden 
sich Abweichungen von obigem Schema. Hein (St. Petersburg). - 


Gubareff, A. P.: Die chirurgische Bedeutung der neugebildeten Gefäße bei 
extrauteriner Gravidität und bei Abdominaltumoren. (Univ. Frauenklin. Prof. Guba- 
reff, Moskau). Journal Akuscherstwa i shenskich bolesnei (Ztschr. f. Geb. u. Gyn.) 
Bd. 28, S. 188—208. 1913. (Russisch). 


Im Jahre 1908 äußerte sich Verf. in seinem Lehrbuch der operativen Gynäkologie 
(1910, S. 548), dahin, daß die radikale Operation der vorgeschrittenen Extrauterin- 
gravidität unter Umständen — bei Insertion der Placenta entsprechend dem Meso- 
kolon, Verwachsungen mit Darm usw. — unmöglich werden könne. Eigene neuere Er- 
fahrungen haben Verf. eines Besseren belehrt: bei Extrauteringravidität, wie bei allen 
sonstigen zu schweren Verwachsungen führenden Abdominaltumoren gynäkologischer 
Provennienz erfolgt die Blutversorgung der betreffenden Neubildung: erstens durch die 
normalerweise vorhandenen Gefäße mit typischen Unterbindungsstellen (aa. ovarica, 
uterina, lig. rotundi lateris utriusque, u. a. mesenterica inferior); zweitens durch neu- 
gebildete Gefäße. Letztere zeigen indes auch typische Entwicklung, 
entsprechend dem Netz, den appendic. epiploici, den parietalen Peri- 
tonealfalten (lig. hepat. rotund., lig. vesico umbilic. med. u. ligg. vesico- 
umbilicalia lateralia). Die Kenntnis dieser Tatsache — der topographi- 
schen Konstanz der neugebildeten Gefäße — ermöglicht ein zielbewußtes 
Vorgehen und garantierteinein Jedem Falle zu erreichende vollständige 
Beherrschung der Blutung. Hein (St. Petersburg). 

Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. II. ; 48 
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Falgowski: Zur operativen Behandlung alter Infiltrate. 15.Versamm|l. d. dtsch. 
Ges. f. Gynaekol. Halle a. S., 14.—17. Mai 1913. 

Falgowski hält die bloße Durchbohrung der Infiltrate von der Scheide aus mit 
nachheriger Drainage für nicht immer ausreichend, weil dabei der Abfluß beengt ist, 
nicht lange genug offen gehalten wird und nicht alle Infiltrate dadurch ausgiebig und 
breit genug eröffnet werden können. Oft sind höher gelegene Infiltrate auf diese Weise 
schwer oder gar nicht erreichbar. Ganz besonders aber ist durch dieses Verfahren 
eine dauernde Lagekorrektur des Uterus unmöglich, obwohl gerade die fixierte Lage- 
veränderung desselben einen Hauptteil der Beschwerden verursacht. F. wendet daher 
bei chronischen Exsudaten, welche der konservativen Behandlung trotzen, ein anderes - 
Verfahren an, welches in gleichzeitiger vorderer und hinterer Kolpotomie, stumpfer 
Lösung des Uterus aus seinen Verwachsungen, Austastung des Beckens, tiefer Vagini- 
fixur und breiter Offenhaltung beider Kolpotomiewunden vermittelst ausgiebiger 
Drainage des ganzen kleinen Beckens besteht. Die drainierenden Mullstreifen können 
mit 5—10 proz. Campherölgaze getränkt werden. Diese Drainage wird mehrfach er- 
neuert. Das Verfahren erfordert 3—5 Wochen, wonach eine Abheilung der Exsudate 
bei dauernder Lagekorrektur des Uterus erreicht wird. Bei alten Frauen kann dieser 
zweckmäßig auch entfernt werden. 4 Fälle, die so geheilt wurden. Die Operation ist 
ungefährlich, da man gewöhnlich extraperitoneal arbeitet. Nebenverletzungen sind so 
gut wie ausgeschlossen. Durch dieses Verfahren wird auch die Störung im uropoetischen 
System sowie die Alteration des Nervensystems günstig beeinflußt. Autoreferat.® 

Bumm, E.: Über die Erfolge der Röntgen- und Mesothoriumbehandlung beim 
Uteruscarcinom. (Univ. - Frauenklin., Berlin.) 15. Versamml. d. dtsch. Ges. f. 
Gynaekol. Halle a. S. 14.—17. Mai 1913. 

Es ist schon lange bekannt, daß die Epitheliome der Haut durch die Einwirkung 
der Radium-, Mesothorium- und Röntgenstrahlen zur Ausheilung gebracht werden 
können. Schwieriger als bei diesen Krebsen, die langsam wachsen und wenig Neigung 
zur Metastasierung zeigen, liegen die Verhältnisse bei den weichen Carcinomen, die 
von den Schleimhäuten und Drüsen ihren Ursprung nehmen. Volle Erfolge sind hier 
nicht berichtet. Seit dem letzten Jahre haben zwei Umstände eine viel stärkere und viel 
tiefergreifende Wirkung der Bestrahlung ermöglicht: Die Verwendung harter Röhren 
und starker Filter und die industrielle Herstellung relativ großer Mengen radio- 
aktiver Substanzen, welche uns erlaubt, die zehn- und zwanzigfache Menge der früher 
angewandten Strahlen in die Neubildung ohne Schaden zu schicken. In der Berliner 
Frauenklinik wurde seit einem Jahr die verstärkte Tiefenbestrahlung verwendet und 
wurde von Händly in der Berliner Ges. f. Geb. u. Gynaekol. im Juli 1912 über die 
ersten Erfolge berichtet. Seitdem wurde die Strahlenwirkung beständig gesteigert, 
so daß fast 10 000 Kienböck und 15 000 Milligrammstunden Mesothorium und darüber 
angewandt wurden. Es liegt kein Grund vor, bei diesen Mengen stehenzubleiben, 
man wird sie noch beträchtlich steigern können. Vortr. berichtet über 12 Fälle, welche 
längere Zeit beobachtet sind und ein gewisses Urteil zulassen. 1. Plattenepithel-Ca. 
des Portio und des linken Scheidengewölbes. 1927 Kienböck. Heilung 2. Cervix- 
Ca., blutiger jauchiger Trichter, Infiltration nach rechts, 8200 und 12 000 Milligramm- 
stunden Mesothorium. Ca.-Höhle und Sekretion verschwunden, Narbentrichter, Gewebe 
mit der Curette nicht mehr abschabbar. 3. Ca. des Scheidengewölbes, das Rectum 
umgreifend. 3500 und 8700 Milligrammstunden. An Stelle des Ca. eine harte Schwarte 
in einem Narbentrichter. Keine Sekretion und Blutung mehr. 4. Ca. des Scheiden- 
gewölbes 3400 und 14200 Milligrammstunden, Hilfsschnitt, um das Ca.-Geschwür 
bloßzulegen. Völlige Überhäutung, klinisch Heilung. 5. Ca. des Cervix, kraterförmige 
jauchende Höhle, 10000 und 16 120 Milligrammstunden. Callöser Narbentrichter 
ohne Sekretion. 6. Ca. cervicis, 1900 und 10 400 Milligrammstunden. M. Erfolg wie 
bei 5. Mit der Curette nichts mehr abzuschaben. 7. Ectropionierendes Ca. colli, 
stark jauchend, 9350 Milligrammstunden. Ectropium völlig überhäutet, keine Se- 
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kretion mehr. Öperiert. 8. Großer Ca. Trichter des Collum. In 24 Tagen 13 320 
Milligrammstunden M. Trichter geschlossen, keine Sekretion, operiert. 9. Großes 
Plattenzellen-Ca., das Harnrohr bis zum Blasenhals hinaufgehend. 1900 X. Völlige 
Heilung. 10. Adeno-Ca. der Harnröhre 800 X, 4600 Milligrammstunden M. Heilung. 
bis auf ein kleines Ulcus an der Urethralmündung. Noch in Behandlung. 11. Re- 
zidiv nach Totalexstirpation. Großes Ulcus mit Infiltration, Hilfsschnitt 3500 X, 
14 200 Milligrammstunden M. Völlige Überhäutung, Narbentrichter. 12. Rezidiv 
nach Totalexstirpation und nochmaliger Rezidivoperation, das ganze Gewölbe in einen 
jJauchigen Krebstrichter verwandelt. 1218 X, 15 350 Milligrammstunden M. Heilung. 
‘Nur noch Narbentrichter, von dem sich nichts mehr abkratzen läßt, keine Sekretion 
mehr. Es ist zweifellos, daß sich mit Hilfe der verstärkten Röntgen- und Mesothorium- 
bestrahlung alle von den Strahlen erreichten Teile des Carcinomgewebes zum Zerfall 
bringen lassen. Eine gleichzeitig auftretende Sklerose des Bindegewebes verwandelt 
das Krebsgeschwür in einen Narbentrichter um. Die zerstörten Carcinommassen werden 
zum Teil abgestoßen und reinigen sich dabei, die Geschwüre in wenigen Wochen. Es 
kann aber auch, wie in den Fällen von Urethralcarcinom zu einer einfachen Aufsaugung 
des zerstörten Ca.-Gewebes kommen, Heilung ohne Geschwürs- und Narbenbildung. 
Wie weit die Wirkung der Bestrahlung in die Tiefe geht und ob bei fortgeschrittenen 
Fällen noch eine dauernde Heilung möglich ist, wird sich erst in einigen Jahren ent- 
scheiden lassen. Die bis jetzt nach der Bestrahlung operativ oder bei Sektionen ge- 
wonnenen Präparate zeigen alle noch in der Tiefe Herde lebensfrischen Ca.-Gewebes, 
auch in den sub 7 und 8 berichteten, allerdings nur 9 resp. 21 Tage bestrahlten Fällen 
fand sich noch in der Tiefe an einzelnen Stellen alveolares intaktes Ca.-Gewebe; an der 
Oberfläche bis auf einige Zentimeter in die Tiefe war alles Ca.-Gewebe zerstört oder 
in deutlichem Zerfall. Vortr. betont noch, daß Vorsichtsmaßregeln bei der Intensiv- 
bestrahlung nötig sind und starke Bleifilter beim Mesothorium anzuwenden sind; es 
werden zwei Fälle von tiefer Nekrose, einmal der Blasenwand, das andere Mal des 
Beckenbindegewebes bis zum Kreuzbein berichtet. Im ersten Fall ist auch anatomisch 
nichts mehr von Ca. vorzufinden, die Kranke von Ca. geheilt, aber der nachfolgenden 
Nekrose und Urininfiltration erlegen. Autoreferat.° 

Albrecht, Paul, Über plastischen Ersatz der Vagina bei angeborenem Defekt 
derselben. (Frauenklin. v. Prof. Schauta u. Wertheim, u. chirurg. Klin., Univ. Wien.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 122, H. 5/6, S. 562—590. 1913. 

Der Ersatz der Vagina durch gestielte und ungestielte Hautlappen ist zu verwerfen, 
da infolge Schrumpfung derselben das anfängliche Resultat vernichtet wird. Auch 
der Versuch, die Vaginalwand durch Peritoneum des Douglasschen Raumes zu bilden, 
hat nicht zum Ziele geführt, da der neugebildete Kanal verödete, weil die Blätter 
des Peritoneums miteinander verklebten. Der Versuch Gersunys, einen Teil des 
zu bildenden Vaginalschlauches mit Darmschleimhaut, den übrigen Rest mit Thiersch- 
schen Hautläppchen zu decken, hat kein Dauerresultat gebracht. Erst der Vorschlag 
Baldwins, eine Dünndarmschlinge als Ersatz für die fehlende Vagina zu verwenden, 
hat einen größeren Fortschritt in der Ausbildung der Operationsmethoden zum plas- 
tischen Ersatz der Vagina geboten. Drei von Baldwin operierte Fälle ergaben gute 
Resultate. Albrecht konnte sich zur Baldwinschen Operation nicht entschließen, 
da er die Gefahren einer Dünndarmresektion zu groß anschlägt, weil das Aufgehen 
auch nur einer Dünndarmnaht die todbringende Peritonitis für den Pat. bedeutet. 
Da bei der Operation der Rectumcarcinome es relativ leicht gelingt, ein langes Stück 
der Flexura sigmoidea in die sakrale Wunde herauszuziehen, entschloß sich A., folgende 
Operationsmethode zu versuchen: 

In Steinschnittlage der Pat. wird ein etwa 10 cm langer Kanal zwischen Blase und Mast- 
darm gebildet. Pat. wird dann in Seitenlage gebracht. Nach Anlegung eines bogenförmigen 
Schnittes über das Kreuz- und Steißbein nach Kraske - Hochenegg bis zum Anus werden das 


Steißbein und ev. noch zwei Kreuzbeinwirbel reseziert. Durchtrennung der Fascia praesacralis. 
Isolierung des Rectums etwa 10—12 cm oberhalb des Anus. Eröffnung des Peritoneums an der 
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Excavatio Douglasii. Das Mesosigma wird möglichst nahe der Beckenwand nach doppelter 
Ligatur durchtrennt und die Flexura sigmoidea in die Sakralwunde heruntergezogen. Sehr 
wichtig ist, daß das Stück der Flexur, das die Vagina bilden soll, genügend mit Mesenterium 
versehen ist, damit keine Gangrän eintritt. Kann das untere Ende der Flexur ohne jede Span- 
nung bis zur Vulva herabgezogen werden, dann wird die Öffnung des Peritoneums verschlossen, 
indem der Peritonealrand in enger Nahtlinie um die heruntergezogene Flexur exakt angenäht 
wird. Der Darm wurde bisher nicht eröffnet. Der nun folgende Teil der Operation spielt sich 
nun vollkommen extraperitoneal ab. Der anfangs gebildete Kanal wird in seinem oberen 
Ende gegen die sakrale Wunde geöffnet, und nach Durchtrennung des Rectums wird die Flexur 
durch den Wundspalt in die Vulva gezogen und durch einen Kranz von Nähten fixiert. Nun 
folgt die Implantation des oberen Rectumendes End zu Seit in die Flexur. In einer zweiten 
Sitzung (8 Tage nach der ersten) wird die Flexur distal von der Implantationsstelle des Rec- 
tums quer durchtrennt und die beiden Lumina durch zweireihige Naht verschlossen. Albrecht 
hat in 3 Fällen diese Operation vorgenommen und nur im zweiten Falle einen Mißerfolg erlebt, 
der auf einen technischen Fehler zurückgeführt werden muß, also nicht der Methode selbst zur 
Last gelegt werden kann. 

Die Operation wurde in allen drei Fällen, deren Krankengeschichten ausführlich 


wiedergegeben werden, vorgenommen, um die Facultas coeundi herzustellen, 
welche auch in den zwei geglückten Fällen erreicht wurde. Nur in einem Falle hatte 
der Bräutigam an den neugeschaffenen Verhältnissen auszusetzen, daß er manchmal 
bei der Kohabitation mit der Spitze des Penis an die hintere Beckenwand anstößt. 
A. glaubt, daß in diesem Falle die Vagina etwas zu kurz geraten sei und ihre Richtung 
sich der Horizontalen zu stark nähere. Im mißglückten Falle verfieldas Flexur- 
stück der Nekrose. Die Pat. nahm keinen bleibenden Schaden. Die Wunde ver- 
heilte nach Entfernung des Flexurstücks. Störungen in der Defäkation machten sich 
nicht bemerkbar. In allen drei Fällen fiel es A. auf, daß die Excavatio Douglasii 
ungewöhnlich seicht war. A. wird in Zukunft die Operation ineinem Akte 
ausführen, da ihm die Erfahrung in zwei Fällen gezeigt hat, daß die Aussichten 
auf ein Halten der Darmnähte in der granulierenden Wundhöhle gleich null sind, 
und die eintretende Fistelbildung eine nochmalige Operation erfordert. Die von 
Schubert angegebene sakrale Vaginalplastik, bei der das dislozierte Rectum als Va- 
gina verwendet wird, hat in 7 Fällen gute Resultate geliefert. A. glaubt, daß die 
Gefahr der Ernährungsstörung bei dem dislozierten Rectum bestehe, das nur an den 
beiden Seiten mit seiner Umgebung in Verbindung stehe, und rät von der Anwendung 
der Schubertschen Methode ab. Alseinen Vorteilder Verwendung des Dick- 
darms gegenüber dem Dünndarm sieht A. an 1. die größere Dicke der 
Wandung (Erhöhung der Resistenzfähigkeit des neuen Organs); 2. das 
weitere Lumen des Dickdarms und 3. die geringere Sekretion der Dick- 
darmdrüsen. Kolb (Heidelberg). 

Kroemer, P.: Tuberkulose der Vulva und Urethra. (Univ.-Frauenklin., Greifswald.) 
15. Versamml. d. dtsch. Ges. f. Gynaekol. Halle a. S. 14.—17. Mai 1913. 

Kroemer demonstriert ein handtellergroßes Ulcus rodens der Vulva mit Zer- 
störung der Clitoris und eines Teiles der kleinen Labie sowie der Harnröhrenöffnung. 
Typisch sind die kleinen Tuberkelknötchen auf dem mißfarbenen Geschwürsgrund 
sowie der unterminierte Scheidenwundrand. Die Diagnose wurde durch Probeexcision 
bestätigt. Röntgenbehandlung erwies sich als nutzlos; daher Vulvaamputation. Hei- 
lung. Mikroskopisch zeigte der Prozeß manche Ähnlichkeiten mit dem Lupus der 
Schleimhäute. Autoreferat.® 


Gliedmaßen. 
Allgemeines: 

@ Vulpius, Oskar, und Adolf Stoffel: Orthopädische Operationslehre. Stuttgart: 
Enke. 1913. XI, 5008. M. 24.—. 

Das ausführliche Werk der beiden Verff. schildert die Operationsmethoden, über 
die die chirurgische Orthopädie heute verfügt. Es sind eigene und fremde Erfahrungen 
in knapper, klarer Form zusammengestellt und durch viele zum Teil farbige, meist 
recht instruktive Abbildungen veranschaulicht. Entsprechend dem Vorwort wollen die 
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Verff. nicht etwa die operative Orthopädie als den Angelpunkt der orthopädischen Tätig- 
keit angesehen wissen, vielmehr erblicken sie, mag auch die operative Orthopädie das 
interessanteste Kapitel dieses Spezialfaches sein, das Charakteristicum der orthopä- 
dischen Operationen darin, daß sehr viele Operationen durch unblutige Maßnahmen vor- 
bereitet werden müssen, ehe die Behandlung mit dem Messer beginnt. Auch die sach- 
gemäße Nachbehandlung kann das Ergebnis der Operationen zu einem möglichst voll- 


kommenen und vor allen Dingen zu einem dauernden erst gestalten. 

Im 1. Teil, den Operationen am Muskelsystem, bezieht sich das 1. Kapitel auf die Opera- 
tionen zur Verlängerung der Muskeln an den verschiedensten Teilen des Körpers. Einen 
breiten Raum und eine recht übersichtliche Darstellung bietet das Kapitel über die Schiefhals- 
operationen. Die offene Durchschneidung der Ursprünge des Muskels, die offene Durchschnei- 
dung des Muskels an seiner Insertion, die partielle Resektion des Muskels und die plastischen 
Verfahren werden an guten schematisch gehaltenen Abbildungen erörtert und ihre Vorzüge 
auseinandergesetzt. Die operative Verkürzung der Muskeln mit der Teno- und Fasciodese 
sowie die Sehnennaht und die Behandlung von Sehnendefekten schließen sich an. Im 3. Kapitel 
werden die Muskel- und Selınentransplantationen besprochen, wobei nach anatomischen 
und allgemeinen Vorbemerkungen speziell über die Hautschnitte und die Methoden der Sehnen- 
überpflanzung nach Vulpius, Lange, Codivilla und Biesalski der operativen Behandlung 
des Spitzfußes, des Klumpfußes, des Plattfußes und des Hackenfußes ein breiter Raum gewährt 
wird. Den Schluß des 1. Teils nehmen eine Reihe operativer Maßnahmen ein, von denen be- 
sonders die bei schnellender Hüfte, angeborener Klumph.nd, habitueller Schulter- und Patellar- 
luxation erwähnt sein mögen. Im 2. Teil werden die den Orthopäden interessierenden Ope- 
rationen am Nervensystem besprochen. Unter die erste Gruppe, die Eingriffe an den peri- 
pheren Nerven sind zu zählen die Nervennaht, die Deckung von Substanzverlusten, die Neuro- 
lyse, die blutige Reposition des luxierten Nerven, die Nervendehnung, die Nerventransplantation 
und die Stoffelsche Operation, die die Beseitigung der spastischen Contracturen bei den cere- 
bralen Hemiplegien und Diplegien bezweckt. Von den Eingriffen am Zentralnervensystem 
wird die Förstersche Operation am Hals- und Lendenmark und ihre Modifikationen von 
Codivilla, van Gehuchten und Wilms besprochen. Bei den Operationen am Knochen- 
nn nehmen die Osteotomien der oberen und unteren Extremität einen großen Teil ein, 

ie longitudinale Osteotomie der Tibia nach Ollier, die supramalleoläre Osteotomie nach 
Trendelenburg werden besprochen; es folgen die orthopädischen Resektionen zur Korrektur 
von hochgradigen Verkrümmungen am Vorderarm, Unterschenkel und Fuß, von Ankylosen 
in funktionell unbrauchbarer Stellung (Knie), sowie die Totalexstärpation einzelner Knochen, 
wie sie an den Karpalknochen der oberen Extremität bei angeborenem Radiusdefekt und 
starker Radialflexion der Hand, an der unteren Extremität zur Korrektur von hochgradigen 
Fußdeformitäten ausgeführt wird. Den Schlußteil nehmen ein die orthopädischen Operationen 
an den Gelenken, wobei die Punktion, die Mobilisierung des versteiften Gelenkes sowie die 
Arthrodese eingehende Würdigung erfahren, die plastischen Knochenoperationen, die Operationen 
bei Spondylitis mit der Fixation der Processus spinosi oder transversi zwecks Feststellung 
der Wirbelsäule, oder die plastischen Operationen nach Hibbs, Albee, Lange, die Be- 
sprechung der Laminektomie nach der Seite der Indikation sowie Technik und einige sehr 
praktische Winke für die Punktion von kalten Abscessen. 

Die Abbildungen der für jeden operativen Eingriff nötigen und praktisch erprob- 
ten Instrumente, sowie die klare, einfache Darstellungsweise machen das Buch zu einem 
wertvollen Hilfsmittel für jeden, der sich auf dem Gebiete der operativen Orthopädie 


rasch und vollständig orientieren will. Creite (Göttingen). 


Rehn, E.: Über halbe Gelenktransplantation mit Horn. (Mittelrhein. Chirurgen- 
vereinig., Tag. Marburg, 7. VI.1913.) Zentralbl. f. Chir. Bd.40, Nr.30,S.1185—1186.1913. 

Ersatz eines Tibiaknaufes, welcher Anfang Dezember 1912 wegen Sarkoms entfernt 
wurde, durch Horn, reaktionslose Einheilung, 8 Wochen p. o. Bewegungen, bald 
darauf Aufstehen und Belastung. Beugung bis 15° möglich. Gewinnung des Präparates 
durch Exartikulation nach Gritti, welche Mitte Mai 1913 wegen Rezidives ausgeführt 
werden mußte. Es zeigte sich, daßdasHornindenTibiadefektreaktionslosein- 
geheilt und von einer regelrechten bindegewebigen Kapsel umschlossen 
war. Diese Kapsel war aber auch in den Gelenkspalt nach dem Femur zu eingewuchert 
und mit dem Knorpel desselben Verwachsungen eingegangen. Es läßt sich 
daraus schließen, daß einige Zeit später durch weitere Verwachsungen und 


narbige Schrumpfung völlige Ankylose unausbleiblich gewesen wäre. 
Schultze (Posen). 
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Günther, Hans: Über multiple symmetrische Erkrankungen der Sehnen- 
scheiden und Schleimbeutel, besonders die Hygromatosis rheumatica. (Med. Univ.- 
Klin., Leipzig.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 111, H. 3/4, S. 252—270. 1913. 

Ein klinisch beobachteter Fall von Hygromatosis rheumatica, bei dem in überzeu- 
gender Weise sowohl die Ätiologie, als auch die histologischen, bakteriologischen und serolo- 
gischen Untersuchungen Lues, Tuberkulose und Gonorrhöe ausgeschlossen erscheinen lassen, 
gibt Verf. die Veranlassung, sich eingehend mit den Erscheinungen der multiplen, symmetri- 
schen Erkrankungen der Sehnehscheiden und Schleimbeutel zu befassen. In dem speziellen 
Falle handelte es sich um weiche, fluktuierende, nicht druckempfindliche, unter 
der blassen Haut verschiebliche Schwellungen in der Nähe der Hand-, Ellen- 
bogen-, Knie- und Fußgelenke. Plenz (Westend). 


Magnus: Experimentelle Untersuchungen über eitrige Arthritis und Folgeer- 
scheinungen. (Mittelrhein. Chirurgenvereinig., Tag. Marburg, 7. VI. 1913.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Bd. 40, Nr. 30, S. 1184—1185. 1913. 

Kaninchengelenke wurden mit Staphylokokken geringer Virulenz 
infiziert, die Tiere in Intervallen getötet, die Gelenke in toto konserviert und ge- 
schnitten. Dabei ergab sich folgender Ablauf der Erscheinungen: frühzeitige und um- 
fangreiche Nekrose der Gelenkknorpel, Sequestrierung derselben oder 
bindegewebiger Ersatz mit Übergang in Ankylose; alle Stadien akuter und 
chronischer Entzündung der Kapsel mit Übergang in Obliteration; Beugecontractur 
mit weitgehender Anpassung sowohl der groben Form der Gelenkenden als auch der 
feineren Architektur der Spongiosabälkchen auf die neue Ruhelage des Gelenks. Ein- 
spritzung von Jodtinktur in die infizierten Gelenke brachte keinen 
therapeutischen Effekt. Schulize (Posen). 


Cruveilhier, Louis: Traitement du rhumatisme blennorragique chronique, au 
moyen de la méthode des virus vaccins sensibilisés de Besredka. (Behandlung 
des chronischen gonorrhoischen Gelenkrheumatismus mittels nach 
Besredka sensibilisierter Vaccine.) (Inst. Pasteur.) Cpt. rend. hebdom. des 
seanc. de la soc. de biol. Bd. 75, Nr. 26, S. 67—69. 1913. 

Bei im ganzen 6 Fällen chronischer gonorrhoischer Arthritis — die In- 
fektion lag bisweilen viele Jahre zurück — sah Cruveilhier nach Impfungen mit 
der von Besredka angegebenen sensibilisierten Vaccine objektive und subjektive 
erhebliche Besserung, wenn auch keine völlige Heilung. Da die Therapie bekanntlich 
bei gonorrhoischer Arthritis sonst so gut wie machtlos ist, empfiehlt sich also ein Ver- 
such mit Vaccination. Interessant ist, daß Cr. auch bei solchen Fällen Er- 
folg hatte, bei denen eine sichere traumatische Ätiologie vorlag, die 
Anamnese aber ergab, daß Pat. vor dem Trauma eine Gonorrhoe durch- 
gemacht hatte. Posner (Heidelberg). 


Fenwick, W. Stephen: The conservative treatment of tuberculosis of joints. 
(Die konservative Behandlung der Gelenktuberkulose.) Brit. med. journal 
Nr. 7242, S. 109—111. 1913. 

Verf. vermeidet bei der Gelenktuberkulose von Kindern, wenn irgend möglich, 
chirurgische Intervention. Ihre Gefahren bestehen vor allem in Meningitis, Generali- 
sation der Tuberkulose, Wachstumstörungen und Verkrümmungen der Knochen, end- 
lich drohen die unmittelbaren Gefahren der Operation und Narkose. 

Frühzeitige Diagnose und sachgemäße Behandlung machen die Operation bei Kindern 
fast völig entbehrlich. Die Diagnose wird gefördert durch Röntgenuntersuchung, subcutane 
Tuberkulinprobe und Pirquetsche Reaktion. Negativen Ausfall der letzteren hält Verf. 
allerdings nicht für absolut beweisend, die Subcutanprobe kann gelegentlich Schaden bringen. 
Die Behandlung erstrebt in erster Linie beste hygienische Bedingungen für den Kranken. 
Durch Sorge für den Stuhlgang ist Appetitsverlust und koprostatischer Toxämie vorzubeugen. 
Möglichst ausgedehnter Aufenthalt in frischer Luft ist anzuempfehlen. Ferner ist für ab- 
solute und lange währende Ruhigstellung der erkrankten Gelenke zu sorgen, 
gegebenenfalls unter leichter Extension. Die Fixation soll /,—1—2 Jahre währen; der Zeit- 
punkt ihrer Beendigung ist nicht leicht zu bestimmen, wiederholte Röntgenuntersuchungen 
geben wichtige Fingerzeige dafür. Neben der Ruhigstellung verwendet Verf. Biersche Stau- 
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ung, anfangs 1 Stunde Stauung, 3 Stunden Pause, später 3 Stunden Stauung, 3 Stunden 
Pause, endlich Stauung während der Schlafenszeit. Führt diese Behandlung nicht schnell 
genug zum Ziel, so werden Jodoformglycerininjektionen gemacht (3—4 Einspritzungen in 
14 Tagen). Vorhandener Eiter wird vorher aspiriert. Abscesse werden punktiert, der Eiter 
abgesaugt und Jodoformglycerin nachgespritzt. Bei Versagen dieser Behandlungsmethode 
schreitet Fenwick zur Arthrotomie. Ihre Vorzüge vor der Resektion sind Vermeidung 
von großen Knochenoperationen, von Verkürzungen und Verletzungen der Epiphysenlinien. 
Knochenherde werdenfausgekratzt. Etwa übersehene Krankheitsherde werden von der Natur 
überwunden. Bei den oberen Extremitäten erzielt man mit diesem Vorgehen beträchtliche 
Beweglichkeit; an den unteren Extremitäten strebt Verf. Ankylose durch Ab- 
tragung dünner Knorpellamellen an. Amputation an Kindern wäre nur gerechtfertigt 
bei sehr ausgedehnter Knochen- und Weichteilstuberkulose im Verein mit septischer Infektion 
und Amyloid. Tuberkulin ist beinicht fiebernden Kranken ein wichtiges Unter- 
stützungsmittel der übrigen Behandlung. Eine Tuberkulinkur sollte jeder Ope- 
ration vorangehen, um Generalisation der Tuberkulose zu vermeiden. F. gibt 
das Tuberkulin suboutan, bei poliklinischen Patienten mit bestem Erfolge per os. Es ist mit 
kleinen Dosen zu beginnen, langsam zu steigen und lange fortzusetzen. 
Harraß (Bad Dürrheim). 


Obere Gliedmaßen: 


Ebstein, Erich: Über die genuine diffuse Phlebarteriektasie an der oberen Ex- 
tremität. (Med. Klin., Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 47/48, Festschr. 


v. Strümpell, S. 67—73. 1913. 

Den 8 bisher bekannten Fällen der im Titel genannten Art fügt Ebstein einen 9. hinzu. 
Es handelt sich um einen Zufallsbefund bei einem 24 jährigen Mechaniker, der seit dem 12. Le- 
bensjahr bemerkt hatte, daß der linke Vorderarm länger war als der rechte. Die*Dif- 
ferenz betrug 5 cm (24,5 : 29,5 cm); im Röntgenbild fanden sich außer dem Größenunterschied 
keine Besonderheiten. Keine Muskelatrophie. Lautes, deutlich fühlbares und hörbares Sch wir- 
ren in der linken Supraclaviculargrube und in der linken Ellenbeuge über der 
A. brachialis. Deutliche Erweiterung der Venen an der linken oberen Extremität 
(besonders V. cephalica und V. mediana cubiti). Der Blutdruck ist auf der linken Seite 
höher als auf der gesunden. Deutliche Venenpulsation. Die etwas livid verfärbte Haut fühlt 
sich links wärmer an als rechte. Die Veränderungen sind als angeboren aufzufassen, 
über die Art des Krankheiteprozesses der Gefäßwände fehlen noch genaue Kenntnisse. Eine 
Therapie ist überflüssig. Kurzer Hinweis auf einen weiteren 10. Fall. Bergemann (Berlin). 


Kaefer, N.: Zur Behandlung des Schlüsselbeinbruchs. (Krankenh. ‚Rotes Kreuz“ 
f. Fabrikarb., Odessa.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 29, S. 1599—1600. 1913. 


Empfehlung eines Verbandes für Schlüsselbeinfrakturen, der sich an den von Braatz 
für die gesunde Schulter angegebenen Epaulettenverband anlehnt. Die kranke Schulter wird 
von einem Gehilfen kräftig nach hinten gezogen, der Ellbogen der kranken Seite von einem 
zweiten gehoben und — nach Einschieben eines Wattekissens in die Achsel — an den Thorax 
angedrückt. Diese Handgriffe müssen bis zum Verbandsschluß ganz exakt beibehalten werden. 
Die Dislokationsstelle wird mit Mastisol bestrichen — nach möglichster Repo- 
sition der Bruchstücke —, darauf ein Gazebausch, dann ein stramm angezogener 
Gazestreif. Nun gut anzumodellierende Gipsepaulette an die kranke Schulter 
(20 cm Seitenlänge, 8—10 Gazestreifendicke). Jetzt ohne Watteunterlage auf die noch 
feuchte Gipsepaulette ein Desaultverband, dessen. Bindentouren durch auf 
die Haut gestrichenes Mastisol vor dem Umrollen bewahrt bleiben. Zum Schluß 
einige Stärkebindenlagen. Die Gipsepaulette erlaubt ein sehr festes Anlegen der Desault- 
binden, das Mastisol gibt dem Verband große Festigkeit, die gesunde Schulter bleibt frei. 
In der 3. Woche Abnahme des Verbandes, Üben, Massieren. In 15 Fällen gute kosmetische 
und funktionelle Resultate. Hesse (Greifswald). 


König: Operationsverfahren bei angeborenem Schulterblatthochstand. (Mittel- 
rhein. Chirurgenvereinig., Tag. Marburg, 7. VI. 1913.) Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 40, 


Nr. 30, S. 1186—1187. 1913. 
Bei einem 8jährigen Knaben bestand ein linksseitiger Schulterblatthochstand von 6 bis 
7 cm, der linke Arm konnte nur bis zur Horizontalen erhoben werden. Nach Trennung des 
oberen medialen Winkels und des medialen Randes der Scapula von den übrigen Knochen konnte 
dieselbe heruntergezogen werden, und die Teile wurden wieder vernäht. Dann Lappen- 
lastik aus dem Latissimus (s. Original) mit Durchziehen des Lappens durch ein 
Loch am Angulus scapulae und Fixierung wieder am Latissimus. Glatte Heilung. 
Der Arm kann jetzt vertikalerhoben werden, der Schulterblatthochstand beträgt noch 2—21; cm. 

Eugen Schultze (Berlin). 
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Miningham, Wiliam D., Enchondroma of the scapula. (Enchondrom der 
Scapula.) New York med. journal Bd. 97, Nr. 22, S. 1128—1129. 1913. 

Die Geschwulstbildung über dem rechten Schulterblatt begann bei dem 25jährigen Pat. 
im 5. Lebensjahr und nahm bis zum 23. Jahr langsam ihren Fortgang. Der Tumor war schmerz- 
los, hinderte nur die Aufwärts- und Rückwärtsbewegung des Armes, verursachte eine leichte 
Skoliose und wog nach der Exstirpation 17 pounds (7,7 kg). Primäre Wundheilung. — 3 Photo- 
gramme. Zieglwallner (München). 

Jeanne: Sporotrichose primitive de Phumérus. (Primäre Sporotrichose 
des Humerus.) Bull. et mém. de la soc. chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 27, S. 1151 


bis 1154. 1913. 

Ein 16jähriges Mädchen erkrankte im Lauf von 4 Monaten unter dem Bilde der schlei- 
chenden Osteomyelitis mit Fieber, Schwellung und Schmerzen am rechten Oberarm. Röntgen 
ergibt in der Mitte des Humerus eine umschriebene zirkuläre Schwellung der Corticalis, im 
Knochen einen rundlichen Absceß, keine Zerstörung von Knochensubstanz, ganz geringe 
Periostitis. Jodkali brachte in 10 Tagen alles zum Verschwinden. Die Diagnose 
war auch serologisch erhärtet worden. Vorderbrügge (Danzig). 

Bertein: Tuberculose articulaire atténuée des deux coudes évoluant par pous- 
sées aiguës. Luxation spontanée de la tôte du radius gauche. (Leichte Gelenk- 
tuberkulose beider Ellenbogen mit akutem Aufflackern. Spontan- 
luxation des linken Radiusköpfchens.) (Soc. de chirurg. de Lyon, séance 
22. V. 1913.) Lyon chirurg. Bd. 10, Nr. 2, S. 206—208. 1913. 

Ballin, Max, Cirsoid aneurysm of the hand. (Rankenangiom der Hand.) 
Journal of the Michigan State med. soc. Bd. 12, Nr. 5, S. 265—269. 1913. 

Bei einem 20jährigen Maschinisten trat nach einem Trauma ein Rankenangiom an der 
rechten Hand auf. Es wurden nacheinander ausgeführt: Exstirpation der oberflächlichen Venen, 
Excision eines aneurysmatischen Sackes der A. ulnaris, Ligatur der A. radialis, Amputation des 
4. Finger, alles ohne Erfolg. Wegen zunehmender Erweiterung der Gefäße und der peinigenden 
Schmerzen wurde schließlich der Vorderarm amputiert und damit Heilung erzielt. Krüger. 

Coues, Wm. Pearce: Fracture of the carpal scaphoid in childhood and ado- 
lescence. (Bruch des Kahnbeines während der Kindheit und des Jü ngli ngs- 
alters.) Boston med. a. surg. journal Bd. 169, Nr. 3, S. 88—90. 1913. 

Kahnbeinbrüche sind im Kindesalter infolge der knorpeligen Beschaffenheit der 
Handwurzelknochen sehr selten und entstehen fast stets durch Fallen auf die gestreckte 
Hohlhand, ausnahmsweise auf den stark gebeugten Handrücken. Bei Kindern und 
jugendlichen Personen muß man an diese Verletzung denken, wenn keine Schmerzen 
bei Druck auf das untere Ende der Vorderarmknochen, aber vom Handrücken und 
der „Tabatiere‘‘ aus in der Gegend des Kahnbeins empfunden werden. Besteht noch 
eine Schwellung des Handgelenkes, die sich scharf gegen den Vorderarm 
absetzt, so ist die Diagnose sicher und kann noch durch Röntgenuntersuchung be- 


stätigt werden. 
Verf. führt 3 Krankengeschichten genauer an und weist darauf hin, daß der von ihm beob- 
achtete Fall mit einem Lebensalter von 12 Jahren der jüngste unter allen bisher erwähnten ist. 
Simon (Breisach). 
Mayersbach, L. v.: Ein seltener Fall von Luxatio intercarpea. (Chirurg. Unw.- 
Klin., Innsbruck.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 123, H. 1/2, S. 179—189. 1913. 


Mayersbach beschreibt einen Fall von Luxatio intercarpea bei einem 72jährigen Bau- 
arbeiter. Die Verletzung kam so zustande, daß die linke Hand in leichter Dorsalflexion auf- 
gestützt fixiert war und ein Balken von hinten den Unterarm nach vorn drängte. Zu einer 
Quetschung der Hand kam es nicht. Die Hand stand besonders auf der ulnaren Seite in deut- 
licher Gabelrückenstellung und der ulnare, distale Teil war volarwärts, der radiale distale Teil 
dorsalwärts mit einer Differenz von etwa l] cm im Sinne der Supination gedreht. Die ganze 
Veränderung glich in Form einer Radiusfraktur, nur war die Einknickung peripherwärts weiter 
hinausgerückt. Eine Fraktur ließ sich nicht nachweisen. Das Resultat der Röntgendurch- 
leuchtung (die Einzelheiten müssen im Original nachgesehen werden) war, daß es sich um eine 
Luxation von Radius und os lunatum handelte, wobei, da infolge des Kapselrisses zwischen 
capitatum, lunatum und navikulare der Capitatumkopf nicht mehr vollkommen in der Koncavi- 
tät des Lunatum ruhte, ein Längsstoß von seiten des Radius das Lunatum an dem Rest der 
dorsalen Konvexität im Capitatumkopfe zum Abrutschen brachte. Es müßte deshalb eigentlich 
die Verletzung als Luxatio lunati et radii dorsalwärts bezeichnet werden. 
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M. gibt also der Theorie der eigentlichen dorsalen Capitatumluxation nach Lilien- 
feld den Vorzug für die Entstehung des Leidens und führt von andern Theorien die 
Zugtheorie von Berger, die Drucktheorie von Botel, die Quetsch- oder Kirschkern- 
theorie von Albertin und die Theorie der echten Luxation mit Hebelwirkung von 
Bially, Lesser an. Therapeutisch wurde die Hand extendiert und wie eine Radius- 
fraktur auf eine Volarschiene fixiert. Nach 8 Tagen Beginn mit Massage, heißen Bädern. 
Die Funktion der Hand wurde eine gute, obgleich im Röntgenbild bei der Entlassung 
die gleiche Stellungsveränderung wie zu Beginn vorhanden war. Eine Reposition in 
Narkose hatte Patient verweigert, ein operativer Eingriff erschien nicht notwendig. 

Creite (Göttingen). 
Untere Gliedmaßen: | . 

Whitman, Royal: An exposition of the abduction treatment of fracture of 

the neck of the femur. (Beitrag zur Abductionsbehandlung der Schenkel- 


halsfraktur.) Lancet Bd. 184, Nr. 24, S. 1649—1654. 1913. 

Verf. gibt zuerst eine anatomische Begründung, warum bei der Abductionsstellung des 
Beines sich die beiden Fragmente des Schenkelhalses am besten gegenüberstellen müssen. 
Dann beschreibt er seine Repositionsmethode, die in einer Extension und Abduction besteht, 
damit die verhakten Bruchstücke gelöst werden und sich nun gut einstellen können. Auch die 
sog. eingekeilten Brüche will er so behandeln. Die Fixierung geschieht mit Pflaster und wird für 
8—12 Wochen fortgesetzt; doch läßt er kräftige Patienten schon nach 6 Wochen aufstehen, sie 
tragen dabei Beinschiene und Beckenring, der die Abductionsstellung erhält. Der Pflasterver- 
band geht von den Brustwarzen bis zum Fuß und ist so fest und dicht angelegt wie ein Cellu- 
loidkorsett. Verf. referiert, wie die anderen englischen Chirurgen sich zu seiner Behandlungs- 
methode gestellt haben, und bedauert, daß seine Vorschläge so wenig befolgt sind. Brüning. 


Bilhaut, M. et Marcau Bilhaut: Un cas de fracture du col du fémur traité 
par le clouage des fragments. Guérison. (Bruch des Schenkelhalses, durch 
Nagelung geheilt.) Ann. de chirurg. et d’orthop. Bd. 26, Nr. 5, S. 129—136. 1913. 

Verff. berichten von einer 54 jährigen Frau, die sich durch Fall einen Bruch des rechten 
Schenkelhalses zuzog. Die Fraktur wurde anscheinend nicht erkannt bzw. 6 Wochen nicht 
sachgemäß behandelt. Verff. legten den Schenkelhals frei und vereinigten die Fragmente durch 
2 Nägel. Heilung, so daß Patientin ohne Stock gehen kann. Es wird empfohlen, bei Jugendlichen 
und auch bei kräftigen älteren Leuten mit der Operation nicht so zurückhaltend zu sein. Es 
wird darauf aufmerksam gemacht, daß man bei Schenkelhalsbrüchen manchmal erst nach 
einigen Tagen Crepitation nachweisen kann. Brüning (Gießen). 


© Delbet, Pierre, et Pierre Mocquot: Annales de la clinique chirurgicale 
du professeur Pierre Delbet. Nr.2: Varices du membre inférieur (pathogénie et 
traitement). (Bericht der chirurgischen Klinik des Professor Pierre 
Delbet. Nr. 2: Varicen am Bein [Entstehung und Behandlung].) Paris: 
Alcan 1913. 322 S., 20 Taf. Fres. 18,—. 

Vorliegende Arbeit, das Resultat 15 jähriger experimenteller Forschung und 
klinischer Beobachtung, befaßt sich ausschließlich mit den typischen Erweiterungen 
der Vena saphena, welche auch dem anatomischen Befunde, dem klinischen Verlauf 
ein abgegrenztes Krankheitsbild geben, das ausschließlich auf eine Insuffizienz der Venen- 
klappen zurückzuführen ist. 

Normalerweise haben die oberflächlichen Venen (Saphena interna und externa) ständig 
an ihrer Einmündung eine Klappe, aber ausnahmsweise dicht unter der Einmündung, welche 
sie gegen die Vena femoralis abschließen. Münden Kollateralvenen stromabwärts, somit hinter 
diesen Klappen, so sind sie ebenfalls durch eine solche verschlossen. Umgekehrt fehlt diese 
Klappe dem Geflecht der Vena femoralis. Dafür haben letztere indes 2—4 cm vor ihrer Mündung 
mehrere solche in Abständen derart, daß sie stromaufwärts vor dem Eintritt von Kollateralen 
liegen. Regelmäßig sind dieselben in der Vena superficialis und poplitea; ausnahmsweise im 
Hauptstamm sowie der Iliaca und falls dort vorhanden, häufig rudimentär. Die Klappen an 
der Saphena sind so gestellt, daß sie den Rückfluß des Blutes von der Femoralis in die Saphena 
hindern, sie regeln die Blutdruckverhältnisse beider. Manometrische Messungen ergaben, daB 
ein Druck von 70—72 cm Quecksilber ihren Schluß noch nicht überwindet. Die Klappen 
der Vena femoralis verhindern einen Rückfluß aus dem Hauptstamm in die Kollateralen. 
DaßInsuffizienzderMündungsklappenstetsmitderVaricenbildungzusammen- 
gehen, beweisen folgende Tatsachen: 1. Füllt man unter Druck vom Stamme aus Flüssigkeit 


— 762 — 


in die Richtung der erweiterten Saphena, so werden diese prall gefüllt, auch wenn die Kollateralen 
vorher unter bunden sind, umgekehrt bei nicht erweiterten. 2. Bei Operation waren die Klappen 
stets verändert, und zwar entweder atrophisch oder erschlafft. 3. Messungen der Venenklappen, 
die zwar nur relativen Wert haben, da es sich nicht mehr um lebendes Gewebe handelt, ergaben, 
daß zwischen Varicen und normalen Venen ein Höhenunterschied der Klappen besteht zu- 
ungunsten ersterer, ebenso der Vergleichungsmaße der Venenklappen und der Circumferenz 
der Venenwände in demselben Sinne. Daß dieses Zusammentreffen nicht ein zufälliges, sondern 
ursächliches, schließen die Verff. aus sehr exakten anatomischen Betrachtungen von Präparaten, 
die zahlreich abgebildet sind. Drei Gruppen von Beispielen: Eine variköse Vene bekommt 
normales Volumen, sobald im Verlauf rückwärts eine schlußfähige Kappe Widerstand leistet, 
während sich die Dilatation in eine Kollaterale fortsetzt, die an der Mündung eine nicht schluß- 
fähige Klappe besitzt. Umgekehrt schützt die Klappe, falls schlußfähig, die Kollaterale vor 
Erweiterung. An demselben Beine war die Saphena externa varikös, die interna normal, erstere 
hatte insuffiziente Klappe, letztere eine normale. Im 3. Kapitel werden die Erweiterungen 
der tiefen Venen vor allem der Muskeln beschrieben, ihr Zusammenhang mit den ober- 
flächlichen sowie ihrer Bedeutung. Verff. sind der Ansicht, daß diese Erweiterungen 
keinen pathologischen Charakter haben, vielmehr normal sind. Denn sie haben trotz 
Erweiterung normal schließende Klappen, sowie keine Veränderung ihrer Wände und sind 
bei ganz jungen Individuen fast ständig vorhanden. Sie kommen zugleich mit den oberfläch- 
lichen vor, können bei letzteren fehlen und ohne diese vorkommen. Die großen kommuni- 
zierenden Venen besitzen eine Klappe dicht hinter ihrer Einmündungsstelle, welche den Blut- 
strom von den oberflächlichen zu den tiefen Venen leiten, die kleinen sind außerdem in ihrem 
Verlauf mit zahlreichen Klappen versehen. Daneben gibt es aber auch fraglos kleine kommuni- 
zierende Venen, welche einen Blutstrom im umgekehrten Sinne erlauben und die wahrscheinlich 
völlig klappenlos sind. Ihre Zahl ist indes nicht so bedeutend, daß eine gänzliche Umkehr 
des Blutstromes möglich ist. Im physiologischen Sinne wird folgender Beweis angetreten: 
Sticht man eine normale Vene an, so fließt das Blut aus dem peripheren Teile reichlich, aus 
dem zentralen wenig, versiegt hier, sobald sich die nächste Klappe geschlossen hat, ist diese 
wie bei varikösen Venen insuffizient, so schießt das Blut in großem Strome aus dem zentralen. 
Daneben dienen zum Beweise eine Nachprüfung der Trendelenburgschen und Ledderhose- 
schen Marschversuche. Dieser Klappenerkrankung, die meist einseitig ist, und zwar am häu- 
figsten im Alter von 15—20 Jahren in Erscheinung tritt, ist eine angeborene Schwäche, 
die eine allmähliche Dehnung zur Folge haben kann, oder aber eine Zerreißung durch plötzliche 
Traumen. Verff. verwerfen die Theorien der Entstehung durch primäre Entzündungen, durch 
sklerotische Vorgänge ähnlich der Arteriosklerose und sind der Ansicht, daß die fraglos sehr 
häufige Muskelhypertrophie in den Venenwänden eine natürliche Reaktion 
der erhöhten Arbeitsleistung gegen die Blutüberfüllung sind. 

Nach dieser Theorie verwerfen Verff. diejenigen Operationsmethoden, welche sich 
darauf beschränken die Varicen zu obliterieren durch Einspritzung von Medikamenten, 
Unterbindung des Blutstromes und Exstirpation. Sie sind aber auch Gegner der 
Trendelenburgschen Methode, deren Mißerfolge im Sinne der Rezidive 72%, 
nach Goerlich, 50% nach Jeannel sind. Ihr Operationsplan geht dahin, derVena 
saphena durch Anastomosierung mit der Vena femoralis eine neue 
schlußfähige Klappe zu verschaffen. Dies ist den anatomischen Vorunter- 
suchungen nach sicher zu erreichen in der Vena superficialis dicht vor der Einmündung 
der Vena profunda (stromaufwärts). Demgemäß werden die Gefäße im Scarpaschen 
Dreieck freigelegt und dicht vor dem Hunterschen Kanal anastomosiert. Die Opera- 
tion ist 50 mal ausgeführt. 1 Fall Frangenheim, 23 Fälle von Hesse und Schaak, 
30 eigene Beobachtungen, 1 Todesfall (Hesse), sonst glatter Verlauf bis auf geringe 
gelegentliche Wundstörungen. Für die endgültige Bewertung fallen 10 Fälle aus, 
4 sind einwandfreie Heilungen, bei 16 wesentliche Besserung der Beschwerden. Be- 
sonders auffallend günstige Beeinflussung der Unterschenkelgeschwüre. Kontraindi- 
kation, Thrombophlebitis der Saphena oder Femoralis. Zu schwache Venenwände, 
denen Contractilität fehlt. Entzündungen der Lymphgefäße bis in die Nähe des 
Operationsfeldes.. Dann besser Resektion. Coste (Magdeburg). 

Rossi, Aurelio: Contributo all’istogenesi delle varici precoci degli arti inferiori. 
(Beitrag zur Histogenese der Varicender unteren Gliedmaßen beiJugend- 


lichen.) (Istit. di stud. sup., Firenze.) Sperimentale Je. 67, Nr. 3, S. 231—266. 1913. 

Über die Entstehung der Varicen sind die Ansichten der Autoren verschieden. Während 
nach der Ansicht der einen der mechanische Druck des Blutes bei mangelhafter Schlußfähigkeit 
der Klappen die Hauptsache ist, halten andere die Veränderung der Blutgefäßwand für das 


PN 
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Wichtigste. Diese Veränderungen bestehen in einer Degeneration der Gefäßwandschichten mit 
nachfolgender Sklerose auf entzündlicher oder nervöser Grundlage. Verf. operierte 4 junge 
Leute von 17, 18, 21 und 22 Jahren wegen Varicen an den Beinen und untersuchte die hieraus 
angefertigten mikroskopischen Schnitte. In allen drei Gewebsschichten fand er Atrophie und 
Degeneration des muskulären und elastischen Gewebes, sowie Vermehrung des Bindegewebes 
(Sklerose). Nach seinen Untersuchungen ist die Hypertrophie der Muskulatur und eine Ver- 
änderung in der Intima bereits vorhanden, ehe sich eine Erweiterung der Vene auszubilden 
beginnt. Aus seiner Arbeit zieht er folgende Schlüsse: 1. pathologisch-anatomische Unterschiede 
bestehen bei den Varioen der Jugendlichen und Erwachsenen nicht. 2. Die Entwicklung der 
Varicen bei diesen Jugendlichen hängt von einem kongenitalen Defekt der Gefäßhaut ab. 
3. Zuerst sind die krankhaften Veränderungen der Gefäßwand vorhanden und erst darauf 
folgt die Erweiterung der Venen. Herhold (Hannover). \ 


Grönberger, G.: Zwei operativ behandelte Fälle von Aneurysma traumaticum. 
Allm. Svenska Läkartidningen 10, H. 19, S. 489—495. 1913. (Schwedisch.) 

Als Chef des 16. chirurgischen Reservekrankenhauses in Belgrad hat Verf. in einem Fall 
einen großen, im oberen medialen Teil des Oberschenkels belegenen Aneurysma- 
sack ausgeräumt und die geschädigte Arteria circumflexa femoris medialis unter- 
bunden. Während der Operation war Digitalkompression der freigelegten Arteria iliaca 
externa notwendig. P. p.-Suturen. Glatte Heilung. Im zweiten Falle lag ein Aneurysma 
arteriovenosum zwischen Arteria und Vena femoralissuperficialis vor. Der Verf. 
hat den Sack ausgeräumt, die Vena femoralis reseziert und doppelt unterbunden, schließlich 
die Arteria femoralis reseziert und direkt nach Carrel - Stick genäht. P. p.-Suturen. Glatte 
Heilung. Giertz (Umeå, Schweden). 

Saner, J. G.: Congenital hypertrophy of the right leg; scoliosis. (Skoliose bei 
angeborener Hypertrophie des rechten Beines.) Proceed. of the roy. soc. of 
med. Bd. 6, Nr. 8. Clin. sect. S. 226—229. 1913. 

Das ganze rechte Bein eines 13jährigen Mädchens ist größer als das linke. Die Hypertro- 
phie betrifft gleichmäßig Knochen und Weichteile; die gesamte Haut ist etwas muttermal- 
artig verändert; das Bein fühlt sich wärmer an, als das normale. Vorschlag, ein Stück des 
Femurschafts zu resecieren. Zieglwallner (München). 

Wolf, Wilhelm: Überanstrengungsperiostitis und Spontanfrakturen in der 
Armee. (Garnisonlaz., Leipzig.) Dtsch. militärärztl. Zeitschr. Jg. 42, H. 14, S. 548 
bis 552. 1913. 

Die Überanstrengungsperiostitis kommt nur an den unteren Gliedmaßen vor, an 
der Innenfläche des Schienbeins und der des Femur. Schmerzen an letzterem sind 
wiederholt für Simulation gehalten worden, da eine Knochenhautentzündung infolge 
der dicken Weichteile kaum festzustellen ist. Erst die Röntgenuntersuchung schaffte 
Klarheit. Z. B. fand man bei einem Mann, der wiederholt nach Marschieren über 
Schmerzen in beiden Oberschenkeln klagte und bei dem die Untersuchung keinen objek- 
tiven Befund ergab, auf dem Röntgenbilde an der Innenseite des Femur periostitische 
Auflagerungen. Chronische Entzündungen des Periosts rufenErnährungs- 
störungen des Knochens, abnorme Brüchigkeit hervor. Die Überanstren- 
gungsperiostitis ist eine wichtige Ursache der in einer großen Anzahl in der Armee vor- 
kommenden Spontanfrakturen der unteren Extremitäten. Ein Fall, in dem 
dieser Verdacht durch die Röntgenuntersuchung bestätigt wurde, wird genau aufgeführt. 

Simon (Breisach). 

Binney, Horace, and Fred B. Lund: Report of eighteen cases of separation 
of the lower femoral epiphysis at the Boston City hospital. (Bericht über 
18 Fälle von Lösung der unteren Oberschenkelepiphyse aus dem Boston 
City Hospital.) Boston med. a. surg. journal Bd. 169, Nr. 2, S. 49—57. 1913. 

Die Kranken standen in einem Alter von 6—19 Jahren und zogen sich ihr Leiden durch 
Hufschlag, Überfahren, zum größten Teil dadurch zu, daß sie mit dem Bein in ein sich be- 
wegendes Rad gerieten, daher oft ausgedehnte Weichteilverletzungen. Die Epiphyse kann seit- 
lich oder nach vorn, hier bis hinter die Kniescheibe verschoben sein, das nach hinten dislozierte 
untere Femurende die großen Gefäße komprimieren, zerreißen, durch die Weichteile nach 
außen dringen und schwere Komplikationen verursachen. Eine Luxation der Epiphyse nach 
hinten ist äußerst selten, sie macht ein der Verrenkung der Tibia nach hinten sehr ähnliches 
Krankheitsbild. Die Verschiebung der Epiphyse ist abhängig von der Stelle der Gewaltein- 
wirkung, Musc. quadriceps einer-, gastrocnemius und popliteus andererseits spielen eine wesent- 
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liche Rolle. Symptome: Schmerzen, Schwellung in der Epiphysenlinie resp. des Knies, Pro- 
minenz in der Kniekehle, abnorme Beweglichkeit oberhalb des eigentlichen Gelenkspalta, 
Crepitieren, Verkürzung des Oberschenkels. Genaue Diagnose ist nur mit Hilfe der Röntgen- 
strahlen zu stellen. Prognose zweifelhaft, da Verkürzung und Genu valgum häufig zurück- 
bleiben resp. folgen. Hauptaufgabe der Behandlung ist frühzeitigste Reposition 
der Epiphyse; in leichten Fällen genügt Fixation in Streck- oder leichter Beugestellung. 
Führt diese nicht zum Ziel, so muß, wie bei allen schwereren, in Narkose die Reposition vor- 
genommen und das Knie in starker Beugestellung fixiert werden resp. die Epiphyse in guter 
Stellung operativ — Nagel, Drahtnaht usw. — befestigt werden. Frühzeitige Reposition 
und Entfernung der operativen Fremdkörper spätestens in der 3. Woche sind, um Wachstums- 
störungen zu verhindern, dringend erforderlich, ebenso eine wiederholte Kontrolle mit Röntgen- 
strahlen während der Nachbehandlung. Krankengeschichten. Je einmal Resektion bei einem 
veralteten Fall und Amputation bei Gangrän. Simon (Breisach). 
Blake, John Bapst: Diagnosis and treatment of fractures involving the knee- 
joint. Including epiphyseal separation. (Diagnose und Behandlung von 
Frakturen der Knieregion.) Ann. of surg. Bd. 58, Nr. 1, S. 27—38. 1913. 
Im Boston-City-Hospital wurden in den letzten 49 Jahren 871 einfache und 11 offene 
Brüche der Kniescheibe beobachtet. Sie stellen ungefähr 2%, des gesamten Frakturen- 
Materiales dar. Seit 1895 wurden darunter 418 Fälle gezählt, von welchen 245 cperativ behan- 
delt wurden. Im ganzen 8 Todesfälle. Die Operation wurde am 7. bis 10. Tage vorgenommen 
und bestand in Naht mit Catgut oder Känguruh. Schiene für 10—12 Tage. Vom Ende der 
2. Woche leichte passive, seitliche Bewegungen der Patella, von der 3. Woche passive Bewe- 
gungen des Kniegelenkes. Nach 4-5 Wochen aktive Übungen. Nach 3 Monaten Arbeitsfähig- 
keit mit Beugung von 60—90°. Von den 11 offenen Brüchen blieben nur 4 ohne Infektion. 
1 Todesfall. Epiphysenlösung am distalen Femurende zählten seit 1898 20 Fälle im 
Lebensalter von 6—18 Jahren. 15 einfache, 5 offene. Zumeist Hyperextension als Entstehungs- 
mechanismus. 18mal war die Epiphyse nach der Streckseite, 2mal seitlich disloziert. 1 blutige 
Reposition. Die Lösung der proximalen Tibia - Epiphyse ist sehr selten (2 Fälle). 
Häufiger sind Frakturen des Tibiakopfes (18 Fälle). Manchmal ist operative Behandlung 
(Naht oder Nagelung) notwendig und gibt gute Resultate. Suprakondyläre Frakturen 
des Femur kamen in den letzten 3 Jahren 20, darunter 2 komplizierte vor. Das distale Frag- 
ment steht in der as in Beugung. Nur 2mal in Hyperextension. 5 Fälle operativ (Naht, 
Laneschen Platten) behandelt mit gutem Erfolg. Sonst Extension als Regel. Wittek. 


Teuji, H.: Über die Muskelatrophie bei Gelenkaffektionen. Nippon-geka- 
Gakkai-Zasshi, Jg. 14, Nr. 1. Seite 172—174. 1913. 

Verf. erzeugte Kniegelenksentzündung bei Hunden durch Injektion von 0,2 cem 
Terpentinöl, zugleich fixierte er das Kniegelenk mittelst eines Nagels in Flectionsstellung 
von etwa 120°. Nach 8—19 Tagen wurden die Tiere getötet und einzelne Muskeln der 
beiden unteren Extremitäten vorsichtig gewogen. Alle Muskeln erwiesen sich mehr oder 
minder atrophisch. Zwischen Extensoren und Flexoren, mono- und polv- 
artikulären Muskeln bestand kein gradueller Unterschied der Atrophie. 
Entzündungen außerhalb der Gelenkkapsel und die künstliche Immobilisierung des 
Gelenks können Muskelatrophie im gleichen Grade wie die Gelenkaffektion hervor- 
rufen. Diese Muskelatrophie soll eine einfache Inaktivitätsatrophie ohne Kernvermeh- 
rung sein. Oyama (Tokio). 

Westhoff, A.: Über die Exstirpation des tuberkulösen Kniegelenks. (Abt. f. 
Chirurg., Sitz. 4.) Verhandl. d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, 84. Vers., Münster 
i. W., 15.—21. IX. 1912, T. 2, Hälfte 2, S. 183—186. 1913. 

In neuerer Zeit nimmt man an, daß die Gelenktuberkulose nur selten als Primär- 
affekt der Tuberkulose aufzufassen ist, vielmehr meist als sekundäre Manifestation. 
Wir haben daher nicht mehr wie früher Veranlassung, z. B. ein Kniegelenk frühzeitig 
zu resezieren, um den primären tuberkulosen Herd zu entfernen, um so mehr als die 
Frühresektion oft schlechte Resultate gegeben hat, da häufig Partien stehen blieben, die 
nur mikroskopisch sichtbar erkrankt waren und zu langdauernden Eiterungen 
und Fisteln Anlaß gaben. Diekonservative Therapie — Bäder, Luft, Röntgen- 
und Sonnenbestrahlung bei völliger Inaktivierung des erkrankten 
Kniegelenks — gibt gute Resultate und ist zu versuchen, selbst wenn röntgeno- 
skopisch ein Knochenherd erkennbar ist. Ist es aber nötig zu operieren, so 
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soll man exstirpieren, nicht resezieren, und das erkrankte Kniegelenk 
wieeinen malignen Tumor ansehen. Am Konie ist eine Ankylose von vornherein 
anzustreben, während man am Ellbogen eine gewisse Beweglichkeit zu erreichen 
sucht. 

Das Knie wird in toto nach bogenförmiger Absägung des Femurs und muldenförmiger 
Aussägung des Tibiakopfes exstirpiert; dabei darf eine Eröffnung des Gelenkes erst 
beim Abpräparieren der hinteren Kapsel von den Gefäßen eintreten. Adaption 
in Streckstellung, zwei seitliche Drains, Hautnaht; gefensterter Gipsverband. Posner. 

Fagge, C. H., Case of myeloma of the head of the tibia seven years after 
enucleation. (Ein Fall von Myelom des Tibiakopfes, 7 Jahre nach der 
Enucleation.) Pıoceed. of the roy. soc. of med. Bd. 6, Nr. 7. Clin. sect. S. 194. 
1913. 

Demonstration eines Falles, bei dem vor 7 Jahren ein Myelom des oberen Tibiaendes mit 
dem scharfen Löffel entfernt wurde. Mikroskopisch bestand jenes aus runden und spindel- 
förmigen mit eingestreuten myeloiden Zellen. Kindl (Kladno). 

Delbet, Pierre: Ostéosarcome du tibia. Plombage par une nouvelle masse. 
(Osteosarcom der Tibia. Plombierung mit einer neuen Masse.) Bull. et 
mém. de la soc. de chirurg de Paris Bd. 39, Nr. 28, S. 1230. 1913. 


Hesse, E.: Über ein palpatorisches Symptom der Insuffizienz der Venenklappen 
bei beginnenden und nicht sichtbaren Varicen. (Chirurg. Abt. städi. Obuchow 
Krankenh. f. Männer, St. Petersburg.) Russki Wratsch Bd. 12, Nr. 21, S. 766—768. 
1913. (Russisch.) | 

Bei beginnenden und wenig bemerkbaren Varicen läßt der vom Auge abhängige 
Trendelenburgsche Versuch im Stich. Für solche Fälle gibt Hesse ein palpa- 
torisches Phänomen an, das er im Lauf von 2 Jahren an dem großen Varicen- 
material, das durch seine Hände gegangen ist, erprobt hat. Der Versuch beruht auf dem- 
selben Prinzip, wie der Trendelenburgsche. Beim stehenden Pat. sucht man sich 
an der Innenseite des Knies die Vena saphena auf und bezeichnet ihren Verlauf mit 
Jodtinktur. Hierauf legt man den Pat. hin, streicht das Blut aus der Saphena aus, 
komprimiert die Saphena in der Fossa ovalis und läßt den Pat. aufstehen. Legt man 
nun 2 Finger der freien Hand auf die mit Jod bezeichnete Stelle am Knie und lüftet die 
andere, so fühlt man bei Insuffizienz der Venenklappen den Anprall des 
rückströmenden Blutes. Häufig kann man dabei auch das Hackenbruchsche 
„Durchspritzschwirrsymptom‘‘ mit dem Stetoskop hören, das man sonst bei Husten- 
stößen erhält. Auch bei geringer Insuffizienz der Klappen fühlt man den 
schwach ausgebildeten Rückstrom des Blutes. Das Hackenbruchsche 
„Durchspritzschwirrsymptom“‘ und das palpatorische Phänomen des rückströmenden 
Blutes müssen nach H. die weiteste Anwendung bei der Diagnose beginnender und wenig 
bemerkbarer Varicen finden. Bei positivem Ausfall dieser Versuche ist ein operativer 
Eingriff indiziert. Verf. hält bei den ausgezeichneten unmittelbaren und 
fernen Resultaten, dieer in solchenFällen mitder Delbetschensapheno- 
femoralen Anastomose (70 Fälle) und anderen Operationsmethoden (Madelung) 
gehabt hat, diesen Standpunkt für berechtigt. Dasvon Hackenbruch angegebene 
Symptom des „Fluktuationsstoßes“ in zentripetaler Richtung lehnt 
Hesse ab, da es eine physiologische Erscheinung ist. Riesenkampff. 


Hesse, Friedrich Adolf, Zur Therapie des kongenitalen Fibuladefektes, zugleich 
ein Beitrag zur Kenntnis der Epiphysenoperation. (Chirurg. Klin., Greifswald.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 122, H. 5/6, S. 478—561. 1913. 

Der Fall selbst: 9jähriger Knabe. Gang war mit starker Kniebeuge links möglich. 
Verkürzung rechts am Oberschenkel 1.5 cm, am Unterschenkel 16 cm, am Fuß 1 cm. Geh- 
geschicklichkeit mehr als leidlich. Palpation zeigt keine Fibula, keinen äußeren Knö- 
chel, keine „Fibulasehne‘. Starke Valgusstellung des rechten Fußes, kein Spitz- 
fuß, gut ausgebildete Sohle an der Fußinnenkante. Tibia kräftig, nach hinten innen gekrümmt. 
Nirgends eine Hautnarbe. Fuß, pfotenähnlich, zeigte mäßig ausgesprochenen Metatarsus varus 
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und nur 3 Zehen, deren eine Großzehe. Zehen äußerlich miteinander verwachsen. Linker 
Fuß zeigt schwach ausgebildeten Malleolus externus, Sehnen verlaufen vor diesem, Valgus- 
stellung mit Volkmannscher Sprunggelenksdeformität, nur 4 Zehen, 2. und 3. miteinander 
verwachsen. 5. Zehe fehlt. Funktion links fast normal. Rechts: Fußgelenk beinahe ganz 
ankylotisch ; Zehen leidlich beweglich ; Knie nur in der Streckung durch Sehnenkürze beschränkt; 
Muse. peronei anscheinend völlig fehlend. Röntgenbild: Rechte Femur atrophisch; an der 
Kniescheibe verspätete Verknöcherung; Fibula fehlt; Kniegelenk normal; Tibia dick, plump, 
ohne Zeichen intrauteriner Fraktur; Calcaneus auffallend plump; Fußgelenksankylose; Fuß- 
wurzelknochen undeutlich; nur 2 Metatarsen, deren erster stärkerer in 2 Phalangen ausläuft 
(Spaltzehe). Links: Verkümmerter Malleolus extern. ; Verschmelzung der Fußwurzelknochen; 
Metatarsus V und Zehe fehlen. Umfangsmaße ergeben: Atrophie rechts. Was die Ätiologie 
dieser kongenitalen Defekte anlangt, so ist in diesem Falle Heredität auch Lues und Alkohol 
sicher auszuschließen. Geburt selbst erfolgte unkompliziert in Schädellage bei reichlichem 
Fruchtwasserabgang. Mutter gibt ein Trauma mit psychischer Alteration 8 Wochen ante par- 
tum an. Heße meint, man müsse einen raumbeengenden Faktor der 8.—10. Woche annehmen, 
der auf die rechte Fibula und Fußanlage, mäßig auch auf die linke gedrückt habe. Der mecha- 
nischen Ursache mangelt der Beweis. Für die Behandlung sind bestimmte Regeln nicht auf- 
zustellen. Sicher scheint zu sein, daß das operative Vorgehen weniger gute Re- 
sultate zeitigt wie das konservative. An den degenerierten, atrophischen Knochen ist 
die postoperative Heilungstendenz nur gering (Reichel). Bei konservativem Verhalten so 
gut wie nie Mißerfolge. Frühzeitige Therapie fördert die Wachstumsenergie des Knochens. 
Anfangspunkt des operativen Vorgehens schwankt. Hauptgefahr Schädigung der Epiphysen- 
linie. 

Hier hat Verf. seine Versuche angestellt, um nachzuweisen, ob Längsspaltung 
nach Bardenheuer durch die Epiphysenlinie wachstumshemmend wirke. Anatomi- 
sche Gefäßverteilung im jugendlichen Knochen zeigt, daß querverlaufende Operatio- 
nen usw., ohne direkt die Epiphysenlinie zu treffen, schädigend wirken müssen. Die 
Versuche ergaben, daß in den meisten Fällen bei genau längs verlaufen- 
der, nicht zu langer Spaltung vom Gelenk bisindieDiaphyse eine Wachs- 
tumshemmung nicht eintrat. Auch bei kleiner Abweichung von dieser 
Richtung stets Zurückbleiben im Wachstum. Ein Reiz für das Wachsen durch 
Längsspaltung scheint nicht vorzuliegen. Die Bardenheuersche Längsspaltung 
ist somit äußerst schwer und bei geringem Versehen durch Abbrechen eines Teiles usw. 
unter Umständen direkt schädigend. Querverlaufende Eingriffe waren 
in den Versuchen sämtlich gefahrvoll für die Entwicklung. Daraus folgt: konser- 
vative Behandlung bei solchen Fällen. Hier geschah dies durch Schienenhülsenapparat 
in Spitzfußstellung mit Ausnutzung der erwähnten Sohlenfläche neben Massage usw. 
Erfolg gut. Bei weiter, langer Hose nichts zu sehen. Ausführliche Literaturangabe. 

Weichert (Breslau). 

May, Eugene S., and M. L. Heidingsteld, Basic fuchsin in chronic leg ulcer. 
(Basisches Fuchsin bei chronischem Unterschenkelgeschwür.) Journal of 
the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 22, S. 1680—1682. 1913. 

Verf. berichten über ausgezeichnete Heilerfolge mit einer 1 proz. Salbe von Grüb- 
lerschem Fuchsin bei Ulcus cruris. Sie haben zunächst Versuche gemacht über die keim- 
tötende Wirkung verschiedenster Konzentrationen und sich dann im Tierexperiment von der 
Unschädlichkeit auf lebendes Gewebe überzeugt, dabei die starke Epithelbildung anregende 
Wirkung festgestellt. Ellermann (Danzig). 


Meyer, Ludwig: Verknöcherung der Achillessehne. (Chirurg. Priv.-Klın., Dr. 
Ludwig Meyer.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 28, S. 1304. 1913. 

Meyertteilt einen Fall von Verknöcherung der Achillessehne mit, der im Anschluß 
an eine Verletzung ver 40 Jahren entstanden ist. Es hatte sich damals um einen trau- 
matischen Pes equinus gehandelt, der in der Erlanger Klinik mittelst Tenotomie der 
Achillessehne geheilt war. M. nimmt an, daß unter dem Einfluß des durch die Operation 
gesetzten Hämatoms das Bindegewebe der Sehne in Knochensubstanz übergegangen 
ist, die Grundsubstanz unter Kalkablagerung sich verdichtet hat, und die Bindegewebs- 
zellen in Knochenzellen umgewandelt sind, analog einer Myositis ossificans. Nennens- 
werte Beschwerden hat der Träger durch die Verknöcherung der Achillessehne nicht. 

Creise (Göttingen). 


— 717 — 


Hahn, Otto: Über den Einfluß von Operationen am Fußskelett auf Wachs- 
tum und Funktion des Fußes. (Olgahellanst., Stuttgart.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 85, H. 2, S. 440—454. 1913. 

Hahn sucht die Frage, ob blutige Eingriffe am Skelett des Fußes (Keilresektion 
aus dem Tarsus) einen dauernden Nachteil auf dessen Bau und Funktion ausüben oder 
nicht, durch die Untersuchung der normalen Wachstumsvorgänge des Fußes und durch 
die Nachuntersuchung früher operierter Füße zu entscheiden und kommt bei seinen 35 
nach der gleichen in seiner Arbeit beschriebenen Technik von E. Müller operierten 
Fällen zu dem Ergebnis, daß der Eingriff am Skelett kenen nachteiligen 
Einflußaufdas Knochenwachstum ausübt und somit die wichtigsten gegen: die 
blutige Methode erhobenen Bedenken entfallen. Reinhardt (Sternberg in Mähren). 


Plate, F. W.: Über Frakturen des Fußes mit Berücksichtigung der Unfall- 
begutachtung. (Städt. Johanniter- Krankenh., Altena i. W.) Arch. f. Orthop., Me- 
chanotherap. u. Unfallchirurg. Bd. 12, H. 4, S. 360—375. 1913. 

Bericht über 40 röntgenologisch sichergestellte Frakturen der Knochen des Fuß- 
gerüstes. 

Verf. macht zunächst auf verschiedene Varietäten des Fußskelettes, die sich im Rönt- 
genogramm zeigen, aufmerksam. So können folgende gelegentlich vorkommende Knochen 
zu Verwechslungen mit Frakturen oder Knochenabsprengungen Veranlassung geben: Das 
Os trigonum tarsi, hinter dem Talus gelegen, mit dem Calcaneusartikulierend. Das Os tibi- 
ale externum hinter dem Os noviculare und medianwärts vom Talus. Das Osintermeta- 
tarseum auf der Streckseite des Fußes am Ende des 1. Zwischenknochenraumes. Das Os 
peroneum auf dem hinteren seitlichen Ende der Eminentia obliqua cuboidei gelegen. 

Die Talusfrakturen (8 Fälle) sind meist mit Brüchen der Malleolen, der Tibia 
und des Calcaneus kompliziert. 2 Arten sind typisch, der Bruch am Talushals 
und die Fraktur des Processus posterior tali. Therapie bestand in Gipsver- 
bänden mit baldigem Übergang in mechanische Behandlung, spätestens 
nach 6 Wochen. Bei Fällen, die in dieser Weise behandelt, wurde völlige Heilung mit 
Arbeitsfähigkeit erzielt. Beim Unterlassen rechtzeitiger mechanischer Behandlung gibt 
es Versteifungen. Calcaneusfrakturen (5 Fälle), meist Kompressionsbrüche. Resul- 
tate sehr gut, wenn nicht schwere Zertrümmerungen vorliegen. Fuß darf nicht 
zu früh belastet werden, und dann sofort Beginn mit mediko - mechani- 
scher Behandlung. 

Bei den Frakturen des Os naviculare (3 Fälle) ist es wichtig, an die Knochencysten 
und die tuberkulösen Erkrankungen dieses Knochens zu denken. In 2 Fällen bestand zugleich 
eine Malleolenfraktur. Prognose hier nicht sehr günstig, Gefahr der Versteifung, der Abflachung 
des Fußgewölbes und der Behinderung der Supination. Fraktur des Os cuboid, sehr selten 
isoliert (1 Fall). Entstehung durch direkte Gewalt, völlige Heilung. 2 Brüche des Os cunei- 
forme tertium heilten glatt und ließen keine Störungen zurück. 10 Frakturen der Mittel- 
fußknochen waren sämtlich direkte Frakturen, meist den 2., 3. und 5. Metatarsal- 
knochen betreffend und mit Weichteilverletzungen kompliziert. Die 10 Patienten wurden 
nach einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von 28 Tagen bis auf einen beschwerdefrei 
und ohne Rente entlassen. 

Im allgemeinen macht Verf. aufmerksam auf die Wichtigkeit und Notwendig- 
keit der röntgenologischen Untersuchung, ferner auf die Bedeutung des 
sofortigen Übergangs der chirurgischen Behandlung in die mediko- 
mechanische. 

Behandlungsdauer der Patienten mit Fußbrüchen betrug zwischen 10 und 59 Tagen, 
im Durchschnitt 36 Tage. Nur in 9 Fällen (unter 40) war 13 Wochen nach dem Unfall die 
völlige Erwerbs- und Funktionsfähigkeit noch nicht wieder vorhanden. Die Rentenentschädi- 
gung betrug 10—30%. Weber (München). 


Tillgren, J., und A. Troell, Ein Fall von Arthritis paratyphosa tarsi. (Kg. 


Seraphimerlaz. u. med. Staatsanst., Stockholm.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 22, 


S. 886—888. 1913. 

Kasuistischer Beitrag, aus dem hervorzuheben ist, daß einmal bereits 4—5 Wochen nach 
dem Beginn eines schweren Paratyphus, als eben die Allgemeinerscheinungen abgeklungen 
waren, die Komplikation eintrat, die Arthritis paratyphosa, und daß zum anderen diese Anthntis 
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an einem so ungewöhnlichen Orte dem Gelenke zwischen os Naviculare tarsi und Cuneiforma III 
sich angesiedelt hatte. Genauer bakteriologischer Bericht schließt den Artikel. Hesse (Greifswald). 


Lop: Un cas type de pied de Madura. Amputation. Guerison. (Ein Fall 
von Madura-Fuß. Amputation. Heilung.) Gaz. des hôp. Jg. 86, Nr. 77, 


8. 1255. 1913. 

Verf. sah bei einem indischen Angestellten eines englischen Dampfers in Marseille einen 
Madura-Fuß. Entstehung angeblich akut nach Holzsplitter- oder Nagelverletzung. Starke 
Schmerzen. Diagnose zunächst melanotischer Krebs. Amputation. Heilung. Verf. 
nimmt an, daß durch die Splitterverletzung der schon bestehende chronische Prozeß zum Auf- 
flackern gebracht wurde. zur Verth (Kiel). 


‘ Mauclaire: Le mal perforant plantaire. (Das Mal perforant des Fußes.) 
(Hôp. de la charité.) Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 27, S. 424-425. 1913. 


Mitteilung mehrerer interessanter Krankengeschichten, in denen die Entstehung des 
Leidens auf Syphilis, Alkoholismus, Zuckerkrankheit, Albuminurie und Syringomyelie zurück- 
zuführen ist. Als besonders begünstigende Ursachen findet man Frostbeulen, Verbrennungen, 
Narben und eine kontinuierliche Kompression der Weichteile der Fußsohle. Bei jugendlichen 
Personen kann die Erkrankung auch ein Zeichen der latenten Spina bifida sein. Die Behand- 
lung ist entweder eine präventive oder kurative, bei letzterer kommt hauptsächlich Bettruhe 
in Betracht und falls Sequestrierungen vorhanden, Operation. Bei einem Falle wurde die 
italienische Methode angewandt, die sehr gut gelang. Verf. betont die günstigen Resultate, 
welche er bei den Anastomosen der beiden Hüftnerven gefunden hat. Grune (Pillau). 


Teschner, Jacob: The physiological treatment of flat foot. (Die physiolo- 
gische Behandlung des Plattfußes.) Med. record. Bd. 84, Nr. 2, S. 63—64. 


1913. 

Teschner verschmäht auf Grund anatomischer und physiologischer Studien über den 
Plattfuß die üblichen Behandlungsmethoden, besonders die vielfach angewendete, vom Schuh- 
macher einen weiten, passenden Stiefel mit Einlage sich anfertigen zu lassen. Erempfiehlt, 
durch systematische Gehübungen die Muskulatur des Unterschenkels und 
Fußeszu kräftigen, richtig anzuspannen und durch entsprechende Stellung der Beine, sowie 
entsprechende Verteilung des Körpergewichtes, den Fuß anatomisch richtig zu belasten und so 
die falsche Stellung zu heilen. Innerhalb einer Woche sollen die ärgsten Beschwerden verschwun- 
den und in einem Monat der normale Bogen des Fußgewölbes wiederhergestellt sein. Er gibt 
selbst zu, daß sich seine Methode besser zeigen wie beschreiben läßt. Er hat damit in den letzten 
20 Jahren ausgezeichnete Resultate erhalten. Creite (Göttingen). 


Saner, J. G.: Congenital lipoma of the sole of the foot with hypertrophy of 
the second and third toes. (Kongenitales Lipom der Fußsohle mit Hyper- 
trophie der 2. und 3. Zehe.) Proceed. of the roy. soc. of med. Bd. 6, Nr. 8. Clin. 
sect. 8.226. 1913. 

Der Tumor wurde bei einem 2jährigen Kind beobachtet, war angeboren und entsprechend 
dem Größerwerden des Fußes gewachsen. In der Familie war noch nichts Derartiges beobachtet 
worden. Zieglwallner (München). 


Veau, V., et L. Lamy: Ectrodactylie du pied droit. (Überzählige Zehe am 
rechten Fuß.) Rev. d’orthop. Jg. 24, Nr. 4, S. 369—372. 1913. 

In dem vorliegenden Fall eines 2!:,jährigen Knaben bestand außer einer amniotischen 
Schnürfurche am linken Unterarm folgende Deformation des rechten Fußes: Die zweite Zehe 
trägt ein Zehenrudiment, welches bis auf die Endphalange knorplig ist; die übrigen Zehen 
fehlen. Dafür sitzt an der Außenseite des Hackens ein großes zehenförmiges Rudiment mit 
knorpligem, vierteiligem Skelett. Diese Masse ist mit dem Calcaneus durch straffe Binde- 


gewebsmassen verbunden; sie enthält ferner eine dorsal gelegene Sehne. Exstirpation der 
Zehenstummel. Heilung. Peltesohn (Berlin). 


Deavor, T. L.: A radical treatment of in ingrown toe-nail.e. (Radikale Be- 
handlung des eingewachsenen Nagels.) Americ. journal of surg. Bd. 27, Nr. 7, 
S. 248—249. 1913. 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 
© Lehrbuch der Physiologie des Menschen. Hrsg. von N. Zuntz u. A. Loewy. 
2. verb. Aufl. Leipzig, Vogel. 1913. XII, 746 S. M. 20,—. 

Schon 4 Jahre nach dem Erscheinen der ersten Auflage des vortrefflichen Lehr- 
buches hat sich das Bedürfnis herausgestellt, das Werk neu herauszugeben. Die schwie- 
rige Aufgabe, die persönlichen Ansichten der einzelnen Mitarbeiter den von den Heraus- 
gebern vertretenen Gesichtspunkten für das Gesamtwerk unterzuordnen, ist in muster- 
gültiger Weise gelöst. Der vorliegenden zweiten Auflage wurden die Errungenschaften 
der letzten Jahre einverleibt, ohne den Umfang des Buches zu vergrößern. Durch den 
Tod Nagels mußte die allgemeine Sinnesphysiologie und die spezielle Physiologie 
der niederen Sinne anderweitig überarbeitet werden; dieser Aufgabe hat sich v. Kries 
unterzogen. Zuntz und Loewy haben die Lehre vom Blutkreislauf auf den neuesten 
Stand ergänzt, da Langendorff schon vor der Drucklegung der ersten Auflage starb. 
Da das Lehrbuch in diesem Centralblatt noch nicht besprochen wurde, mögen die 
übrigen Mitarbeiter mit den ihnen zugefallenen Kapiteln wenigstens kurz erwähnt 
werden. Es behandeln: Verworn die allgemeine Physiologie, Joh. Müller die chemi- 
sche Zusammensetzung des Tierkörpers und die Chemie und Morphologie des Blutes, 
Weiss die allgemeine Physiologie der Muskeln und Nerven, Exner das Zentralnerven- 
system, Kreidl das periphere Nervensystem, Gehör, Stimme und Sprache, Schenk 
den Gesichtssinn, du Bois- Reymond die Mechanik der Körperbewegungen, Mecha- 
nik und Innervation der Atmung, Spiro die Lymphe, Resorption und Assimilation, 
Johannson die Chemie der Atmung, Ellenberger und Scheunert die Verdauung, 
Cohnheim Harn und Harnabsonderung, Metzner Haut und innere Sekretion, 
Zuntz Stoff- und Kraftwechsel, Wärmehaushalt und Loewy Fortpflanzung und 
Wachstum. Auf Literaturangaben wurde verzichtet, dagegen sind 289 Abbildungen 
und 3 Tafeln beigegeben. Kreuter (Erlangen). 

Wiesel, Josef, Agenitalismus und Hypogenitalismus. Die Bindegewebsdiathese 
als Ursache multiglandulärer Störungen. (Insuffisance pluriglandulaire.) Handb. 
d. Neurol. Bd. 4. Spez. Neurol. 3, S. 407—433. Berlin: Springer. 1913. 

Der angeborene vollständige Agenitalismus ist bisher bei lebensfähigen Indi- 
viduen mit Sicherheit nicht beobachtet worden. Vollständiger Agenitalismus ist bei 
lebensfähigen Individuen wohlimmererworben. Wohlaber kommt eineangeborene 
hochgradige Unterentwicklung der Geschlechtsorgane vor, wodurch sich, 
besonders um die Zeit der Pubertät, ein Zustand herausbilden kann, der klinisch dem 
Eunuchismus außerordentlich ähnlich ist. Die Träger derartiger hypoplastischer 
Geschlechtsorgane sind von Griffith und Dackworth als Eunuchoide bezeichnet 
worden. Wie beim Kastratentypus kann man zwei Formen unterscheiden: den eunu- 
choiden Hochwuchs und den eunuchoiden Fettwuchs. Kleine Eunuchoide 
scheinen nicht vorzukommen. 

Beiden Typen gemeinsam sind Haut- und Haarveränderungen. Schon bei jugendlichen 
‚Individuen zeigt die auffällige blasse und zarte Haut frühzeitig Runzeln und Falten; 
später wird die Haut erdfahl. So entsteht meist frühzeitig ein greisenhaftes Aussehen. 
Bei jugendlichen Individuen kommt es überhaupt nicht zur Bildung eines sekundären Haar- 
kleides, bei älteren stellt sich zeitig Haarausfall ein. Die Gesamtheit der Veränderungen des 
-Haarkleides entspricht der Oligotrichosis lanuginensis terminalis Friedenthales. 

Penis und Testikel, Samenblasen und Prostata sind auffallend klein. 
Bei Weibern finden sich am Genitale infantile Zustände: kleiner, kaum tastbarer Uterus, 
- Verkleinerung der Ovarien. Die Schilddrüse ist klein, der Thymus zeigt supranumeräre 
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Parenchymwerte. Das Sexualbedürfnis fehlt bei beiden Geschlechtern 
meistens vollständig, ebenso sind beide Geschlechter steril, die genitalen Störungen 
können ziemlich plötzlich einsetzen, manchmal auch nur vorübergehend 
sein, was prognostisch wichtig ist. Für das Auftreten des Eunuchoidismus ist die Er- 
krankung bzw. der Ausfall des interstitiellen Abschnittes der Hodendrüse 
verantwortlich zu machen. Die allgemeine Fettsucht, wie sie bei einer Gruppe 
von Eunuchoiden beobachtet wurde, beruht wohl auf einer multiglandulären 
Störung und ist möglicherweise hypophären Ursprungs, während die Lokali- 
sation des Fettes von femininem Typus, wie sie gleichfalls in einer Reihe von 
Fällen vorkommt, bloßvonderKeimdrüseninsuffizienz abhängigist. Während 
sich bei den Eunuchoiden mit Sicherheit anatomisch nur Veränderungen der Keim- 
drüsen feststellen lassen, wenn auch Symptomenkomplexe auf eine Beteiligung anderer 
innersekretorischer Drüsen hindeuten, so finden sich in einer anderen Gruppe von 
Beobachtungen nicht nur die Keimdrüsen, sondern auch andere inner- 
sekretorische Drüsen anatomisch erkrankt. So kommen sehr verschiedene 
Krankheitsbilder zustande: Myxödem, Addison können sich mit Genitalstörungen 
kombinieren oder es bildet sich ein Komplex aus, dessen Symptome auf eine gleich- 
zeitige Mitbeteiligung der Schilddrüse, der Keimdrüsen, der Nebennieren 
hindeuten oder es verbindetsich beispielsweise Akromegaliemitbasedowähnlichen 
Symptomen oder ein Basedow mit Nebennierensymptomen usw. Die Ätio- 
logie dieser multiplen Blutdrüsenerkrankungen ist bis jetzt noch dunkel. Männer 
zeigen das thyreo-testikuläre-hypophysäre (suprarenale) Syndrom viel 
häufiger als Frauen. Der Symptomenkomplex entwickelt sich mit Vorliebe im Alter 
zwischen 25 und 30 Jahren. Bis zu diesem Zeitpunkt haben sich die Kranken gewöhn- 
lich völlig wohlgefühlt, besonders ihre Sexualentwicklung erfolgt der Norm entsprechend. 
Die Entwicklung des Symptomenkomplexes erstreckt sich oft auf lange Zeit hinaus. 
Das Endstadium ähnelt sehr dem beim M. Addisonüi. Therapeutische Bestrebun- 
gen haben nur vorübergehenden Erfolg. Nach Ansicht des Verf. ist vor allem 
das testikul-thyreoidal-hypophysäre und suprarenale Syndrom Folge 
einerabnorm frühzeitigen Ergreisung der Drüsen mitinnerer Sekretion. 
Diese äußert sich in einer multiplen Blutdrüsensklerose, die durch eine Binde- 
gewebsdiathese bedingt ist, welche sich in angeboren hypoplastischen Organen 
entwickelt: Wie am Beginn des Lebens bei besonders disponierten Individuen die 
exsudative Diathese sich ausbildet, so im späteren Alter die Bindegewebsdia- 
these in allen ihren Erscheinungsformen. In letzter Linie ist sie die Folge einer schon 
in der Eianlage zur Ausbildung gekommenen Konstitutionsschwäche. Konjetzny. 

e Abderhalden, Emil: Abwehrfermente des tierischen Organismus gegen körper-, 
blutplasma- und zellfremde Stoffe, ihr Nachweis und ihre diagnostische Bedeutung 
zur Prüfung der Funktion der einzelnen Organe. 2. verm. Aufl. Berlin: Springer 
1913. XII, 199 S. M. 5,60. 

In bewundernswerter Klarheit entwickelt Abderhalden in diesem klassischen 
Werk den Werdegang seiner Forscherarbeit bis zu ihren neuesten Errungenschaften 
und läßt den Leser an dem unendlichen Reichtum von Problemen teilnehmen, der 
sich aus der neuen Fragestellung auf fast allen Gebieten naturwissenschaftlich-medizini- 
scher Forschung erschließt. — Anstatt von „Schutzfermenten‘ zu sprechen, hält es 
Verf. für richtiger, die Bezeichnung Abwehrfermente einzuführen, da die durch 
plasmafremde Stoffe hervorgerufenen Fermente nicht unbedingt einen Schutz dar- 
stellen, sondern im allgemeinen nur eine Verteidigungsform des Organismus zum 


Ausdruck bringen. 

Schon das einzellige Lebewesen zeigt außerordentlich komplizierte Stoffwechselvorgänge. 
Die Zelle bildet Stoffe, welche in stufenweiser Arbeit das zugeführte Material erschließen und 
abbauen, um es für die eigenen Bedürfnisse verwertbar zu machen; diese Stoffe heißen 
wir Fermente. Sie spielen bei den feineren Stoffwechselvorgängen die ausschlaggebende 
Rolle; sie zertrümmern und die Zelle baut dann von Grund aus wieder auf. — Bei den aus ver- 
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schiedenartigen Zellen aufgebauten Organismen findet eine strenge Arbeitsteilung statt. Man 
muß annehmen, daß jede Zellart über besondere Fermente verfügt, daß aber daneben auch 
solche vorhanden sind, die allen Körperzellen zukommen; alle zusammen verfolgen die Aufgabe, 
die zugeführten Nahrungsstoffe in körpereigene, plasmaeigene und zelleigene Pro- 
dukte überzuführen. Stoffe, die ohne genügenden Abbau die Zelle verlassen und in die 
Blutbahn gelangen, müssen wir als blut- oder plasmafremd ansprechen. 

Von diesen Gesichtspunkten aus legten A. und seine Mitarbeiter sich die Frage 
vor, welche Maßregeln der tierische Organismus ergreift, wenn in seinen 
Körper und speziell in sein Blut Stoffe gelangen, die art- oder auch nur blut- resp. 
plasmafremd sind. Zahlreiche Voruntersuchungen haben ergeben, daß jede einzelne 
Körperzelle im allgemeinen mit wenigen Ausnahmen über dieselben oder doch ähnliche 
Hauptfermente verfügt, wie sie von den Zellen der Verdauungsdrüsen in den Darm- 
kanal hinein abgegeben werden. Durch eine besondere Methodik ließ sich beweisen, 
daß in gewissem Sinn jede einzelne Körperzelle verdauen kann; insbesondere gilt dies 
von allen Formelementen des Blutes, namentlich den Leukocyten. Dem Blutplasma 
des Menschen und der meisten Tiere kommen fermentative Eigenschaften 
in der Norm nicht zu. Auf Grund dieser Beobachtungen konnte weiterhin die Frage 
in Angriff genommen werden, ob das Plasma neue Eigenschaften zeigt, wenn 
dem Organismus plasma- und zunächst kör perfremde Substanzen mit Umgehung 
des Darmkanales (parenteral) zugeführt werden. Nach zahlreichen eindeutigen 
Experimenten war diese Frage dahin zu beantworten, daß das Blutplasma tat- 
sächlich Eiweißstoffen, Kohlehydraten, Fetten, Nucleoproteiden und 
Nucleinen gegenüber neue Eigenschaften gewinnt, dieindem Auftreten 
nachweisbarer Abwehrfermente in die Erscheinung treten. Dabei ließen 
sich mannigfache Beziehungen zur Lehre von der Anaphylaxie feststellen. — Schließ- 
lich ergab sich die These, daß es auch möglich sein muß, körpereigenen, jedoch 
blut- resp. plasmafremden Substanzen nachzuspüren, indem man auf 
bestimmte Fermente fahndete. Diese Idee führte zur biologischen Diagnose 
der Schwangerschaft, bei der es gelang, auf optischem Wege und durch das Dialy- 
sierverfahren spezifische Abwehrfermente nachzuweisen, die auf Placentar- 
eiweiß eingestellt sind. Es ergaben sich ferner tiefere Einblicke in die Organfunk- 
tionen und deren gegenseitige Beziehungen und eine Reihe aussichtsvoller Fragestellun- 
gen auf dem Gebiete der Pathologie und der Infektionskrankheiten. — Im letzten Ab- 
schnitt seines Buches bringt A. eine genaue Darstellung der Technik des Dialysierver- 
fahrens und der optischen Methode. Den Schluß bildet die Wiedergabe der gesamten 
einschlägigen Literatur. Kreuter (Erlangen). 


Fredericg, Henri, R6sistance compar6e des nerfs et des muscles de grenouille 
à la compression mécanique. (Vergleich des Widerstandes der Nerven und 
Muskeln des Frosches gegenüber der mechanischen Kompression.) (Inst. 
de physiol. uniw. Bonn.) Arch. internat. de physiol. Bd. 13, Nr. 3, S. 311—315. 1913. 


Verf. setzte sich die Beeinflussung der elektrischen Reizleitung im Nerv und im 
Muskel durch zirkuläre Einschnürung zum Ziele seiner Arbeit. Er nahm den M. gastro- 
cnemius des Frosches und den ihn versorgenden N. ischiadiçus. Mittels einer Ligatur 
wurde der Muskel und der ihm angelegte Nerv zirkulär abgebunden unter steigender 
Kompression. Die Reizleitung im Muskel wie im Nerv wird bei starker Ligatur aufge- 
hoben und zwar im Nerv eher als im Muskel. Die Fortpflanzung des Reizes in einem 
derart abgeschnürten Muskel, in dem die Nervenleitung bereits erloschen ist, geht in 
derselben Weise vor sich, wie im curarisiertem Muskel. Die Kontraktionskurven sind 
dieselben, so daß Verf. zu dem Schluß kommt, daß in einem derartig komprimierten 
Muskel die Reizleitung nur mehr auf muskulärem Wege und nicht mehr auf nervösen 
Bahnen erfolgt. Spitzy (Wien). 


Moycho, Venceslas: Analyse physiologique de Paction des rayons ultraviolets 
sur Poreille du lapin. (Physiologische Untersuchung des Einflusses der 
49* 
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ultravioletten Strahlen auf das Kaninchenohr.) Cpt. rend. hebdom. des 
seanc. de la soc. de biol. Bd. 75, Nr. 26, S. 3840. 1913. 

Verf. hielt es für wichtig, den Einfluß des Nervensystems hinsichtlich 
der Einwirkungderultravioletten Strahlen auf das Kaninchenohr vom physio- 
logischen Standpunkt aus zu prüfen. Der Einfluß kann auf 2 verschiedene Arten geübt 
werden. 1. Durchschneidung der Nerven; 2. Ausschaltung der Nerven 
durch Gifte. Die Wirkung wird verändert insofern, als sie schneller und 
stärker eintritt, während sie dagegen schneller abnimmt und die Verhält- 
nisse schneller zur Norm zurückkehren. Dieselben Resultate ergeben sich, ob man die 
Wirkung sofort nach der Durchschneidung oder erst nach Tagen und Wochen prüft. 

Kleinschmidt (Leipzig). 

Hanser, Robert: Zur Frage der Thrombose. (Pathol. Inst., Univ. Rostock.) 

Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 213, H. 1, S. 65—122. 1913. 


Verf. gibt eine sehr ausführliche Studie, in der er auf Grund möglichst objektiver 
Beurteilung der Literatur die ganze Thrombosenfrage bespricht. Ein größerer Ab- 
schnitt gilt dem Thrombosebegriff und den Blutplättchen, deren Geschichte, Anatomie, 
Physiologie, Genese, Einteilung und Zahlenverhältnisse sehr ausführlich dargestellt 
sind. Der Hauptabschnitt behandelt die Thrombosefrage selbst. Alle wichtigen 
Theorien und Tatsachen der anatomischen, klinischen und experimentellen Forschung 
hat Verf. übersichtlich zusammengestellt. Seine eigenen Experimente hat er ausgeführt 
zur Klärung der wichtigen Frage der Thrombusbildung im strömenden und im still- 
stehenden Blute nach Ätzung der Gefäßwand. Während sich im strömenden 
Blute immer ein Thrombus fand, konnte er im ruhig gestellten niemals, 
von kleinsten Plättchenansammlungen abgesehen, einen solchen nachweisen. Zum 
Schluß gibt. Verf. noch einen Hinweis auf die chemischen und physikalischen Verhält- 
nisse bei der Thrombusbildung und seine Stellung gegenüber der Thrombosenfrage 
auf Grund seiner eigenen Untersuchungen. Kleinschmidt (Leipzig). 


-  Frischberg, D.: Über den diagnostischen Wert der Viscositätsbestimmung des 
Blutes bei chirurgischen Erkrankungen. (Städt. Alexanderkrankenh., Kiew.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 123, H. 3/4, S. 346—356. 1913. 


Tabellarische Zusammenstellung von 208 Viscositätsbestimmungen in 55 Fällen 
chirurgischer Erkrankungen. Der Hauptwert kommt dieser Methode zu bei 
ErkrankungenderBauchhöble. EstrittbeieitrigerEntzündungdesBauch- 
fells eine beträchtliche Erhöhung der Viscosität auf. Geringer ist die Visco- 
eitätserhöhung nach aseptischen Laparatomien, Operationen des Kropfes und der 
Knochen. Eine pathologische Verringerungder Viscositätfindetsichhaupt- 
sächlich bei Blutungen. Hagemann (Marburg a. L.). 


Gubar: Zur Frage der klinischen Bestimmungen der gefäßverengernden Stoffe 
im Biutserum. Russki Wratsch Bd. 12, S. 725—731. 1913. (Russ.) 


Verf. machte seine Untersuchungen an 28 Menschen, teils an gesunden, teils an kranken 
mit Myokarditis, Arteriosklerosis oder Nephritis. Die Versuche sind mit dem Apparat von 
Prof. Krawkoff, den Verf. modifizierte, ausgeführt worden. Verf. kommt zum Schluß, daß 
sein Apparat zu klinischen Zwecken angewandt werden kann, und zwar um 
den Unterschied im Gehalt von gefäBverengernden Stoffen bei Gesunden und 
bei an Nephritis oder Arteriosklerose Leidenden zu bestimmen. Joffe (Dorpat). 


Marshall, H. W.: Some relationships between orthopedic surgery and inter- 


nal medicine. (Einige Beziehungen zwischen Orthopädie und innerer 
Medizin.) Boston med. a. surg. journal Bd. 169, Nr. 2, S. 46—48. 1913. 


Verf. weist auf die Bedeutung hin, die Veränderungen der Blutbeschaffen- 
heitfür die Entstehung von Gelenkerkrankungen haben, und deren Kenntnis 
daher für den Orthopäden sehr wichtig ist. Es gehören hierzu einmal Substanzen, 
die dem Blute fremd sind, wie pathologische Mikroorganismen, ihre Toxine, und 
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metallische Gifte, andererseits auch normale Substanzen, die im Blut in abnormer 
Konzentration vorhanden (Urate, Kalksalze, Krestinin). Für die letzteren hält 
Verf. den normalen Verlauf der Fermentation und Fäulnis im Darm für sehr wichtig. 
Weiterhin ist auch die Anämie in vielen Fällen mit orthopädischen Erkrankungen 
kompliziert. Auf Grund solcher Erwägungen wird ein häufigeres Zusammenarbeiten 
von Orthopäden und inneren Medizinern empfohlen. Baisch (Heidelberg). 


__Pope, Curran: Remarks on massage. (Bemerkungen zur Massage.) Southern 
med. journal Bd. 6, Nr. 5, S. 291—294. 1913. 


Kirchberg, Franz: Druck- und Saugbehandlung in der ärztlichen Praxis. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 30. S. 1653—1656. 1913. 

In der Erkenntnis der guten Wirkungen, die Saugglocken bei verschiedenen Leiden, wie 
Ischias und Lumbago hatten, hat Verf., um eine bessere Wirkung zu erzielen, als dies die kleinen 
Glocken tun konnten, die außerdem noch mühsam mit der Handpumpe evakuiert werden muß- 
ten, sich mit dem Drägerwerk in Verbindung gesetzt, das ihm für Saug-, Druck- und Unter- 
druckwirkung einen Apparat zur Verfügung stellte, der einerseits Unterdruckatmung 
nach Bruns ermöglichte, andererseits unter Benutzung der im Kombinationsapparat zur 
Wiederbelebung eingebauten, auch im Pulmotor verwandten Saug- und Druckdüse ein wech- 
selndes Saugen und Drücken ermöglicht. Der ganze Apparat ist auf dem bekannten 
Drägergestell montiert und benutzt als Druckquelle einen mit komprimierter Luft oder Sauer- 
stoff gefüllten Stahlzylinder. Bei der Unterdruckmaske kann durch ein auf der Maske ange- 
brachtes Ventil der Grad des Unterdrucks eingestellt werden, während ein Manometer diesen 
in Zentimeter Wasser angibt. Auf der anderen Seite werden an das Ansatzstück der durch einen 
Hebel sofort zu Saug-oder Druckwirkung umzusteuernden Düse mittels eines Schlau- 
ches Glasglooken (geliefert von v. Poncet, Glashüttenwerke, Berlin, Köpenicker Straße) von der 
jeweilig gebrauchten Größe angesetzt. 

Verf. benutzt die Saug- und Druckwirkung einmal bei äußeren Leiden, wie Lumbago 
und besonders der chronischen Myositis; dann auch bei Ischias. — Die Wirkung der 
Unterdruckatmung, in Verbindung noch mit einer saugenden Wirkung auf das Abdomen 
wird benutzt bei Kreislaufstörungen, Asthma. Es wird hierbei für das Herz eine gute 
Pumpmöglichkeit geschaffen, andererseite durch Tiefertretenlassen des Zwerchfells 
die Erweiterung des Thorax begünstigt und eine bessere Erweiterung der Unterlappen 
hervorgerufen. — Auch die Obstipation wird in den Bereich der Methode gezogen. — 
Dem ganzen Verfahren liegen ähnliche Ideen zugrunde, wie sie Kuhn in letzter Zeit 
geäußert hat, der die Druck-Saugbehandlung auch auf Gelenkleiden ausdehnen will. 

Neumann (Heidelberg). 


Bergeat, Hermann: Zur Behandlung granulierender Wunden. (Inst. f. Orthop. 
u. Medikomech. von Dr. v. Baeyer u. Dr. Bergeat, München.) Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 60, Nr. 25, S. 1377. 1913. 


Die Behandlung granulierender Wunden mit dem trockenen Luftstrom in Form 
des kalten oder warmen Luftgebläses empfiehlt Verf. Es soll dadurch die übermäßige 
Granulationsbildung hintenangehalten und damit eine rasche Vernarbung erzielt werden. 

Hagemann (Marburg a. L.). 


Reuterskiöld, A.: Erfahrungen mit der Pfannstillschen Methode über Wund- 
behandlung nichttuberkulöser Krankheiten. Hygiea Bd. 75, H.5, S. 434-455. 1913. 
(Schwedisch). 


Verf. hat septische Wunden und Eiterhöhlen (Ulcera anticruris, infektiöse, trau- 
matische Wunden, Eiterhöhlen nach Empyema pleurae), nicht tuberkulöser Natur 
nach der Pfannenstillschen Methode behandelt. (Jodnatrium per os und lokale 
Behandlung mit Wasserstoffsuperoxydlösung, da das Jod in statu nascendi in den 
Geweben ohne diesen zu schaden bakterientötend wirken soll.) Die Versuche des Verf. 
haben gezeigt, daß die Methode sowohl bei akuten als chronischen infektiösen Prozessen 
einen schnell reinigenden und heilenden Einfluß ausübt. 


Die Behandlungsmethode des Verf. ist folgende: 1g NaJ am Morgen, 1g am Abend, 
außerdem !/, g zweimal während des Tages. 3proz. Bean. die mit 
Essigsäure bis 1—1!/,%, gesäuert ist. Die Wunde resp. die Wundhöhle wird mit Gaze aus- 
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tapeziert. Aus einem Gefäß wird mittels eines Dochtes obenerwähnte Flüssigkeit zu der gaze- 
bedeckten Wunde geführt. Ein anderer Docht führt die verbrauchte Flüssigkeit in ein anderes 
Gefäß. Auf diese Weise kann die Wunde Tag und Nacht immer mit frischer Lösung bewässert 
werden. Der Patient kann nach Belieben zu Bette liegen oder auf sein. Wenn die Wunde 
gereinigt ist, soll, wenn die Umstände inı übrigen es erlauben, eine frühzeitige Hauttrans- 
plantation vorgenommen werden. Im anderen Fall geht man zu schwächeren Lösungen 
über (l proz. Wasserstoffsuperoxydlösung mit 0,25proz. Essigsäure und lg NaJ per os täg- 
lich). Die Erfahrung lehrt, daß die Epithelisierung dann am schnellsten vor sich geht. 
Nach dem Verf. werden die Narben der mit dieser Methode behandelten Wunden 


beweglicher als andere. Giertz (Umeå, Schweden). 


Short, A. Rendle: The nature of surgical shock. A critical review of current 
theories, together with some original observations on the carbon dioxide content 
of the blood in operation cases. (Das Wesen des chirurgischen Shocks. Eine 
Kritik der vorhandenen Theorien miteigenen Untersuchungen über den 
Kohlensäuregehalt des Blutes bei Operierten.) Brit. journal of surg. Bd. 1, 
Nr. 1, S. 114—127. 1913. i 

An der Forschung auf diesem Gebiet haben sich fast nur Engländer und Amerikaner 
beteiligt. Es gibt 4 Haupttheorien über die Entstehung des Shocks. 1. Die Theorie von Crile 
und Mummery, nach der der Shock durch eine Erschöpfung des Vasomotorenzen- 
trums bedingt wird. Danach soll durch den Reiz des Schmerzes zuerst eine Erhöhung 
des Blutdruckes infolge reflektorischer Erregung des Gefäßzentrums von drucksteigernden 
Nervenbahnen (Vasoconstrictoren) ausgelöst werden, worauf sekundär ein Sinken des 
Blutdruckes durch allmähliche Erschöpfung des Vasomotorenzentrums eintritt. Nur selten, 
wie nach Hodenquetschung stellt sich wegen Vorwiegens von druckherabsetzenden Nerven- 
bahnen ein sofortiges Sinken des Blutdruckes ein. Aus dieser Theorie hat die chirurgische 
Praxis mannigfache therapeutische Anregungen gezogen. Zum Beispiel wendet man jetzt in 
Fällen von Shock das Strychnin nur mit großer Vorsicht an, da es in großen Dosen das 
Vasomotorenzentrum schwächt. Gegen die Crile- Mummery-Theorie sind folgende Ein- 
wände erhoben: a) Wenn das Gefäßzentrum im Shock gelähmt wäre, müßten die Gefäße spe- 
ziell die Arterien dilatiert sein, statt dessen findet man eine Kontraktion der Gefäße der Haut 
(Blässe und Kälte), der Abdominalorgane, der Niere (Anurie) und der Retina (zuweilen Amau- 
rose). b) Nach Experimenten von Seelig, Lyon u.a. bewirkt Durchschneidung des N. ischi 
adicus infolge Fortfalles der tonischen Vasoconstriction eine Zunahme des Blutausflusses aus 
der eröffneten Schenkelvene. Dieselbe Zunahme der Blutung sieht man bei Anstellung dieses 
Experiments im Shock. Das beweist, daß das Gefäßzentrum vor der Nervendurch- 
schneidung trotz des Shocks noch tonische Impulse ausgesandt haben muß. 
— Nach Tyrrel Gray und Parsons’ Beobachtungen scheint es, daß nicht das Vasomoto- 
renzentrum eine Erschöpfungerleidet, sondern die zuführenden sensiblen Bah- 
nen, die sich aus druckerhöhenden und druckherabsetzenden Fasern zusammensetzen. Der 
Grad des auf die Verletzung eines Organes folgenden Shocks soll demnach von 
dem Gehalt der das Organ mit dem Zentrum verbindenden Nervenleitung an 
der einen oder anderen Art von Nerven abhängen. Da vom Hoden im wesentlichen 
druckherabsetzende Bahnen ausgehen, tritt bei Hodenquetschung sofort ein Sinken des Blut- 
druckes ein. TyrrellGrayund Parsons haben demgemäß für die verschiedenen Körperteile 
geradezu einen „Shock-Index‘ aufgestellt. 2. Die Theorie des amerikanischen Physiologen 
Yandell Henderson besagt, daß der Shock eine Folge der Acapnie,d.h. eines Man- 
gels an Kohlensäure des Blutes sei. Die Tätigkeit des Respirationszentrums ist 
durchaus abhängig von dem Gehalt des Blutes an CO,. Nun bewirkt die verstärkte 
und vertiefte Atmung bei Schmerz, Aufregung oder nach Manipulationen an den Eingeweihten 
eine übermäßige Abgabe von CO,, die durch Zutritt neuen Sauerstoffes nicht 
schnell genug ausgeglichen werden kann. Die Folge ist eine Verflachung der Atmung 
und schließlich eine völlige Funktionseinstellung des Atemzentrums. Damit ver- 
knüpft ist ein Sinken des Blutdruckes, weil bei CO,-Mangel die Venenwände und die 
Gewebe um die Venen herum erschlaffen und das Blut sich in den Venen staut, so daß schließ- 
lich das Arteriensystem nicht mehr genügend gefüllt wird. — Außer der allgemein verstärkten 
CO,-Abgabe soll bei Bauchoperationen an den der Luft ausgesetzten Organen 
noch eine lokale, besonders starke Abgabe von CO, erfolgen. Schließlich soll ein 
zu geringer Gehalt des Blutes an CO, auch eine schnelle Abgabe von Blutflüssigkeit 
(Serum) an die Gewebe und damit eine Eindickung und Volumsverringerung der 
Gesamtblutmenge bedingen. In den späteren Stadien des Shocks ist deshalb auch die 
Infusion von Kochsalzlösung wirkungslos, da die gesamte Flüssigkeit in die 
Gewebe entweicht. Auf Grund seiner Beobachtungen empfiehlt daher Henderson (für 
das Tierexperiment) zur Verhütung des Shocks Verlangsamung der künstlichen 
Atmung und Anwendung einer langen, an die Trachea gesetzten Röhre, so daß die 
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ausgeatmete Luft zum Teil wieder eingeatmet wird, für die Behandlung des Shocks Ein- 
gießBung von mit CO, gesättigter Kochsalzlösung in die Bauchhöhle und in die 
Venen. 

Gegen die Hendersonsche Theorie wendet Verf. unter anderem ein, daß er 
bei eigenen Untersuchungen keine ausgesprochene Herabsetzung des CO®- 
Gehaltesdes Blutes beim Shock gefunden habe. Im übrigen bestreitet er nicht, 
daß die Acapnie Shock verursachen könne, glaubt aber nicht, daß sie die ge- 
wöhnliche Ursache des chirurgischen Shocks sei. 

3. Nach der Theorie von Boise soll der Shock auf einem Krampf des Herzens und 
der Gefäße beruhen, weshalb Boise gegen den Shock Veratrum viride empfiehlt. Dieser 
Anschauung widerspricht die Tatsache, daß das Herz im Shock auf Infusion von Koch- 
salzlösung meist gut reagiert und dabei kräftig arbeitet. 4. Die Meltzersche Theorie, 
daß der Shock auf einer Funktionsherabsetzung sämtlicher Organe, zuerst der minder 
lebenswichtigen, schließlich der Zentren im verlängerten Mark beruhe. Die Theorie erklärt 
nicht, wie diese Funktionsherabsetzung zustande kommt. — Für die Deutung des Shocks sind 
ferner zu berücksichtigen die von Dolley und Crile nachgewiesenen degenerativen Ver- 
änderungen an den Gehirnzellen und das Fehlen von chromaffiner Substanz 
in den Nebennieren. Die Folge des letzteren von Bainbridge und Parkinson erhobenen 
Befundes ist ein Mangel des Adrenalins, des notwendigen chemischen Vermittlers, um die 
Impulse der Vasoconstrictoren auf die Arterienmuskeln zu übertragen. 

Verf. ist der Meinung, daß die Hauptursache des Shocks Oligämie infolge 
vermehrter Exsudation sei. Die Exsudation ist eine Folge der anfänglichen 
allgemeinen reflektorischen Drucksteigerungin den Capillaren, zum Teil 
aber auch des Plasmaverlustes am Orte der den Shock bedingenden Verletzung. 
Verf. empfiehlt daher zur Verhütung des Shocks Blockade der Nerven durch 
Cocainderivate ev. Spinalanästhesie, um dadurch die reflektorische Vaso- 
constriction zu verhindern. Der Wert des Adrenalin, Pituitrin und Strychnin 
erscheint ihm zweifelhaft, weil diese Mittel vielleicht einen vermehrten Austritt 
von Plasma aus den Capillaren verursachen. Die größte Hoffnung bei der Bekämpfung 
des Shocks setzt er auf Infusion von Kochsalzlösung. 

Den Schluß der Arbeit bildet eine Übersicht über die klinischen Beobachtungen des Ver- 
fassers betreffend den CO,-Gehalt des Blutes bei Gesunden und in Fällen von traumatischen 
und postoperativem Shock. Die CO,- Bestimmungen wurden nach der Barcroftschem 
Methode ausgeführt. 

Die ResultatesprachennichtzugunstenderHendersonschenAÄcapnie- 
theorie. Kempf (Braunschweig). 


Crile, George W.: Anoci-association with a special reference to abdominal 
and exopthalmic operations. Old dominion journal of med. a. surg. Bd. 16, Nr. 6, 
8. 277—286. 1913. 


Crile, George W.: Anoci-association with a special reference to abdominal 
and exophthalmie goitre operations. (Anoci-Assoziation mit besonderer 
Berücksichtigung von abdominalen und Basedow-Operationen.) Journal 
of the Tennessee State med. assoc. Bd. 6, Nr. 3, S. 95—99. 1913. 

Crile tritt für ein neues Operationsprinzip ein, das zur Grundlage hat, 
diejenigen Assoziationen, die nach seiner Ansicht die postoperative Erschöpfung 
und den Shock herbeiführen, unschädlich zu machen oder auszuschalten. 
In den Gehirnzellen ist ein gewisser Energievorrat aufgespeichert, der, in bestimmter 
Weise losgelassen, sich in Aufregung umsetzt; ist er aufgebraucht, so folgt Erschöpfung. 
Unsere bisherigen Methoden, insbesondere die Allgemeinnarkose sind 
nicht imstande, diese sog. „Noci-Assoziation“ auszuschalten. Es bleiben 
eine Zahl von Hirnzellen wach, die Abwehrbestrebungen hegen. Der Beweis 
liegt in der sofortigen Änderung des Pulses, der Respiration, des Blutdruckes bei 
jeder neuen Incision, Haken einsetzen, überhaupt jeder intensiveren Berührung. C. ver- 

leicht den Zustand nach einer Operation mit demjenigen Zustand, der besteht nach 
Überfahrung durch einen Eisenbahnwagen oder Überfall durch einen Straßenräuber., 
Bei lokaler Betäubung wird das Gehirn zeitweilig außer Verbindung gesetzt mit den 
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Nervenendigungen des Operationsfeldes, die Erschöpfung bleibt aus. Derartige Nerven- 
endigungen, die den Schutz des Körpers gegen schädliche Einflüsse ver- 
mitteln wollen,nenntC. „Nociceptoren‘, im Gegensatz zu den „Beneceptoren“. 
(Gehirn und Peritoneum haben keine Nociceptoren.) In praxi muß bei einer Opera- 
tionalso die Noci - Assoziation vom Gehirnausgeschaltetsein. Das geschieht 
durch Fernhalten jeder Aufregung, beste und schonende Vorbereitung, 
Morphium-Scopolamin, Lachgasnarkose, und die Hauptsache: gleichzeitige 
Lokalanästhesie mit Novocain, das sorgfältig infiltriert wird. Auf diese Weise 
bleibt jeder Shock aus. Nach der Operation bekommt Pat. nocheine Injektion 
einer !/,proz. Lösung von Chinin und Urea hydrochlorica, die den Nach- 
schmerz und postoperative Nervenerschöpfung für 2 Tage aufhebt. Es folgt eine genaue 
Beschreibung der Technik für Bauchoperationen und für Basedow. Wenn man so 
verfährt, ist der Puls nach der Operation genau wie vorher, Temperaturanstieg, 
Schmerzen, Übelkeit usw. alles bleibt aus. Den Beweis bilden die klinischen 
Resultate: C. hat im letzten Jahr 729 Laparotomien gemacht mit 1,7%, Mortalität, 
im Lakeside-Hospital wurden im letzten Jahr 2672 Operationen mit im ganzen 1,9% 
Mortalität gemacht, ein bisher nie erreichtes Resultat. Draudt (Darmstadt). 

Küttner, Hermann: Die freie Transplantation und ihre Bedeutung für die 
moderne Chirurgie. Naturwissenschaften Jg. 1, H. 22, S. 513—519 u. H. 23, 
8. 537—543. 1913. 

Kurzer Überblick über die Aufgaben, theoretischen Grundlagen und die Erfolge 
der freien Transplantation in der modernen Chirurgie. Die Transplantation ist der 
Gipfelpunkt der konservativen Chirurgie, welche den Wiederaufbau verstümmelter 
und den Ersatz verloren gegangener Teile des menschlichen Körpers als schönstes 
Ziel verfolgt. Gegenüber den weiten Grenzen der Transplantation im niederen Tier- 
reich und im Embryonalzustande der niederen Vertebraten sind der Transplantation 
beim Menschen sehr enge Grenzen gesteckt. Die Autotransplantation ist das einzige 
Verfahren, bei dem das übertragene Gewebe mit einiger Sicherheit am Leben bleibt. 
Zur Homoiotransplantation muß man greifen, wenn der zu ersetzende Körperteil 
vom Patienten nicht erhältlich ist. Die Heterotransplantation, die Verpflanzung vom 
Tier auf Mensch wird heute verworfen. Küttner glaubt, daß man hierin vielleicht 
etwas zu weit geht. Er verfügt über eine 1!/, Jahr zurückliegende Transplantation 
der Fibula eines Macacus cynomolgus auf den Menschen. Nach dem Röntgenbilde 
hat sich der Affenknochen ohne Resorptionserscheinungen unverändert erhalten. 
Bruck hat bezüglich der biologischen Verwandtschaft folgende Abstufung ermittelt: 
1. Mensch; 2. Orang-Utan; 3. Gibbon; 4. Macacus rhesus und nemestrinus; 5. Macacus 
cynomolgus. Der Mensch ist nach Bruck biologisch ungefähr so weit vom Orang- 
Utan entfernt, wie dieser vom Macacus rhesus. Nach Friedenthal stehen sich Mensch 
und Macacus erheblich näher als Kaninchen und Meerschweinchen. Abgesehen 
von dieser besonderen Art der Heterotransplantation bleibt für die 
Operationen am Menschen die Auto- und Homoiotransplantation das 
gegebene Verfahren. Die Transplantation ganzer Organe mittels der 
GefäßnahtistnurinFormder Autotransplantationerfolgreich,demnach 
praktisch wertlos. Die Versuche, im Zustande der Parabiose die homoioplastische 
Transplantation vorzunehmen, haben bisher keine Förderung gebracht. Die Trans- 
plantation drüsiger Organe ohne Rücksicht auf die Blutgefäße — z. B. Schilddrüse 
— ergab, daß bei der homoioplastischen Transplantation selbst nächster Blutsver- 
wandten trotz anfänglich bemerkbarer reparatorischer Vorgänge schließlich Resorption 
der Transplantation eintritt und daß nur bei der Autotransplantation Erhaltung und 
Größenzunahme des Pfröpflings zu beobachten ist. K. empfiehlt deshalb statt einer 
homoioplastischen Transplantation wiederholte Injektionen zerkleinerter, 
normaler menschlicher Schilddrüsensubstanz. Auch die Nebenschild- 
drüsen bleiben nach Untersuchungen von Landois nur bei der Autotransplantation 


erhalten. Diesen auf eigenen Bearbeitungen beruhenden Mitteilungen schließt sich eine 
gedrängte Darstellung der Transplantationsergebnisse bei Nebenniere, Hoden, Ovarien, 
Muskel- und Nervengewebe, ganzer Extremitäten, Epidermis, Haut, Schleimhaut, 
Fettgewebe, Fascien, Sehnen, Serosa, Blutgefäßen, Knochen, Periost, Intermediär- 
knorpel, Knorpelgewebe und Gelenken an. Ausführlicher geht K. auf die Beschaffung 
des Gelenktransplantationsmateriales aus der Leiche ein. Vor der Ver- 
wendung der aus möglichst frischen Leichen entnommenen Knochen ist das Ergebnis 
der Sektion und der bakteriologischen Untersuchung abzuwarten. Zwei Fälle haben 
gezeigt, daß nach 27 und 35 Stunden Einheilung erfolgt. Man wird also Zeit haben, 
das Ergebnis der möglichst zu beschleunigenden bakteriologischen Untersuchung ab- 
zuwarten. 

Fall I. Ersatz des oberen Femurdrittels wegen Chondrosarkom. Ersatzstück 11 Stunden 

st mortem entnommen, 24 Stunden in Ringerscher Lösung bei 0° aufbewahrt, glatte Ein- 

eilung, gute Funktion (Abbildungen). Tod durch Metastasen nach 1 Jahr 1 Monat. Genaue 
Beschreibung des Präparates, welches völlige Einheilung zeigt. Fall II. Ersatz des oberen 
Femurendes wegen Chondrosarkom. Durch Rezidivoperationen entstandene Fraktur an der 
Transplantationsgrenze heilte wieder mit fester Konsolidation (Abbildungen). Nach 2!', Jahren 
Exartikulation. Das Präparat (Abbildung) zeigt wiederum gute Einheilung. Nach diesen 
anatomisch sichergestellten Dauererfolgen verspricht die Transplantation aus der Leiche 
eine Zukunft zu haben. Heller (Leipzig). 

Wachsner, Fritz, Über akute Osteomyelitis und Osteoplastik im Kindesalter, 
bearbeitet an dem gesamten Material des Kaiser- und Kaiserin-Friedrich-Kinder- 
krankenhauses in der Zeit seines Bestehens vom Jahre 1890—1912. Arch. f. Kinder- 
heilk. Bd. 60—61, Festschr. f. Adolf Baginsky, S. 748—777. 1913. 

Die Arbeit teilt sich in eine Besprechung der Oesteomyelitis des Kindesalters und 
in eine eingehende Bearbeitung der von Gluck behandelten Methoden der Knochen- 
plastik bei durch Osteomyelitis und ähnliche Prozesse entstandenen Knochendefekten. 
Verf. hebt die Häufigkeit der Streptokokkeninfektionen der Knochen und Gelenke im 
Säuglingsalter hervor, während später Mischinfektionen vorwiegen. Von den Infek- 
tionserkrankungen, die osteomyelitische Prozesse im Gefolge haben, ist es insbesondere 
der Scharlach (von 27 Fällen 19). Die Infektion ist eine embolische, an jenen Stellen, 
an denen der Knochen besonders gefäßreich ist; vorangehende Traumen spielen oft eine 
einleitende Rolle. Die Prognose hängt von den begleitenden Allgemeinerscheinungen ab. 
Baldige Abgrenzung des Infektionsherdes verbessert die Heilungsaussicht und vermindert 
die Gefahr einer allgemeinen Septikämie. Die benachbarten Gelenke erkranken bei 
Kindern häufig auch auf metastatischem Wege, nicht immer kommt es zu einer Ver- 
eiterung, viele beginnende Prozesse werden durch die Lebensenergie der Gewebe und 
ihre bactericide Kraft unterdrückt. Die Diagnose ist im früheren Kindesalter oft nicht 
leicht: Stürmische Allgemeinerscheinungen, Fieber, lokalisierte Schmerzen, teigige 
Schwellung an und um den Knochen, Entlastungsstellung der Gliedmaßen werden im 
allgemeinen in Betracht kommen zu einer Zeit, da das Röntgenbild noch keine Verän- 
derungen zeigt und Periostschatten (Doppelkonturen) noch nicht sichtbar sind. Die 
Therapie verlangt viel Erfahrung. Sofortige Spaltung des Periostabscesses. Wenn die 
allgemeinen Erscheinungen fortdauern, soll man mit der Aufmeißelung des Knochens 
nicht zaudern. Trotz früher Aufmeißelung läßt sich nicht immer eine mehr oder weniger 
weit reichende Nekrose verhindern. Die Defekte ersetzte Gluck schon in den Wer 
Jahren durch Elfenbeinprothesen, die wie die beigegebene große Anzahl von Röntgenbil- 
dern (21 Seiten) zeigt, sowohl was das kosmetische wie das funktionelle Resultat anlangt 
tadellos einleiten. Die Dauerresultate greifen bis 1890 und 1893 zurück. Besonders 
interessant sind jene Fälle, in welchen die ganze Tibia durch eine Elfenbeinprothese 
ersetzt wurde. Aber auch wenn durch Fistelbildung das Einheilen der Prothese ver- 
hindert wurde, hat sie doch durch temporäre Fixation Verhinderung von Zusammen- 
schnüren der Gliedmaßen als Immediatprothese ihre Aufgabe erfüllt und als „Irrita- 
ment‘ zur Knochenneubildung beigetragen. Auch Bilder von künstlichen Kniegelen- 
ken sind beigegeben, ebenso wie andere Fälle von Plastiken mit ausgekochten Knochen, 
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Metallstäben sowie mit Knochenmaterial desselben Individuums, das trotz vorheriger 
Bublimatabspülung sehr gut einheilte. Die Reihe schließen 2 Fälle, von welchen in dem 
einen Fall die ganze Tibia bis auf ein kleines Stück der Diaphyse dicht unter der oberen . 
Knorpelfuge entfernt werden muß. Auch der Talus war reseziert. Der Knochendefekt 
wurde durch den Fibulaschaft ersetzt und mit einer künstlichen Mulde im Calcaneus in 
gelenkige Verbindung gebracht. Ein Bild nach 14 Jahren aufgenommen zeigt die 
Nearthrosenbildung zwischen dem Fibulaknöchel und dem Calcaneus, der die Stärke 
einer normalen Tibia überholt hat. Im 2. Falle wurde die ganze Tibia, Patella und Talus 
reseziert und wieder die Tibia durch die Fibula ersetzt. Nach 5 Jahren hat nicht nur 
die Fubila bedeutend an Dicke und Länge zugenommen, aus den übriggebliebenen 
Perioststreifen hat sich ein neuer Knochen gebildet. Die Bilder sind außerordentlich 
instruktiv und rücken die Verdienste die sich Gluck um die Knochenplastik schon vor 
vielen Jahren erworben hat, ins richtige Licht. Spüzy (Wien). 

Legueu, F.: La transfusion du sang dans les grandes hömorragies urinaires. 
(Bluttransfusion bei großen Hämorrhagien aus den Harnwegen.) (Cln. 
de Necker.) Journal d’urol. Bd. 4, Nr. 1, 8. 1—14. 1913. 

Nach der Stillung schwerer postoperativer oder spontaner Blutungen 
aus den Harnwegen genügt manchmal die intravenöse Kochsalzinfusion nicht, 
sie muß durch die Bluttransfusion unterstützt werden, weil der Organismus 
dringend der Hämoglobinzufuhr bedarf. 

Leguen teilt in einer sehr instruktiven ausführlichen Krankengeschichte mit, wie er 
nach einer sehr schweren postoperativen Blutung (Lithotrypsie) den völlig ausgebluteten 
Kranken durch Bluttransfusion von der Tochter wiederherstellte, bis er einer interkurrenten 
Erkrankung unterlag. 

Nach Wiedergabe sehr interessanter Daten aus der Geschichte der Trans- 
fusion bezeichnet er die von Crile 1909 angegebene Methode der; Technik als 
das einwandfreie, zukunftsreiche Verfahren: es gestattet den Übertritt 
des Blutes aus der Arterie des Spenders in die Vene des Empfängers, ohne 
daß das Blut die Berührung des Gefäßendothels verliert. Allein auf diese 
Weise wird die Gefahr der Gerinnung und der Embolie vermieden. Verwendung 
artgleichen Blutes verringert die Agglutination und intravasculäre 
Hämolyse mit ihren Symptomen: Hämoglobinurie, Schüttelfrösten, Kollaps; wenn 
das Blut des Spenders dasjenige des Empfängers hämolysiert, so werden mehr Blut- 
körperchen zerstört, als neues Material eingeführt wird, im umgekehrten Falle erhält 
der Empfänger kein verwertbares Blut, sondern muß sich noch mit den Toxinen der 
fremden, zugrunde gegangenen Erythrocyten abfinden. — Geschlecht und Alter 
des Spenders sind gleichgiltig. Vorzuziehen ist der „Blutsverwandte“ als 
Spender. Steht ein solcher nicht zur Verfügung, so wäre es theoretisch das Gegebene, 
Agglutination und Hämolyse vorher in vitro zu bestimmen, aber bei der 
Gefahr der Situation besteht meist hierzu nicht die Zeit. 

Technisch wird die Transfusion so ausgeführt, daß die Art. radialis des Spenders mit 
einer gut entwickelten Hautvene des Empfängers (saphena, Vorderarm) Endothelan Endo- 
thel anastomosiert wird. Dies kann durch die Carrelsche Naht erreicht werden, besser 
durch Verwendung der dem Payrschen Ring zur Gefäßanastomose nachgebildeten Elsberg- 
schen Kanüle. 

Die Dauerder Transfusion ist abhängig vom Bedürfnisdes Empfängers; 
es ist unrichtig anzunehmen, daß in 30 Minuten etwa 500—600 g Blut transfundieren, 
die Menge ist vielmehr abhängig vom Blutdruck und der Gefäßlichtung 
von Spender und Empfänger. Ausschlaggebend ist das klinische Bild, welches 
beide beteiligten Personen während der Transfusion darbieten: Der Empfänger lebt 
auf, er bekommt Farbe, der Puls wird kräftiger, die Atmung besser; der Spender 
wird bleich, er leidet unter Durst und Schwindelgefühl und kann alle Zeichen schweren 
Blutverlustes aufweisen. Hämoglobinbestimmung während der Operation kann die 
Dauer der Transfusion beeinflussen. Im allgemeinen unterbreche man 
den Eingriff nach 20-30 Minuten, je nachdem sich der Empfänger erholt. 
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Ein Übermaß der Blutzufuhr ist zu vermeiden, akute Herzdilatation, Lungenödem 
und viscerale Blutungen können die Folge sein. Der Zweck der Transfusion nach 
Hämorrhagien ist vor allem der, sofort genügend Hämoglobin zuzuführen, um den 
für den Organismus notwendigen Sauerstoff zu fixieren; dann wird durch Zutritt 
des lebenden Blutes die Gerinnungsfähigkeit gebessert und der Wiederholung der 
Blutung vorgebeugt und endlich werden durch das transfundierte Blut die blut- 
bildenden Organe, deren Tätigkeit durch den Allgemeinzustand darniederliegt, zu 
neuer Arbeit angeregt. Janssen (Düsseldorf). 

O’Day, J. Chris.: Arteriorraphy. (Arteriennaht.) Northwest med. Bd. 5, 
Nr. 6, S. 154—158. 1913. 

Bedingungen für eine erfolgreiche Naht oder Anastomose eines Gefäßes sind: 1. völlige 
Apposition von Serosa zu Serosa, 2. daß kein Trauma jenen Teil gefährdet, mit 
dem der wiederhergestellte Blutstrom in Berührung kommt. Der allgemeinen 
Verbreitung der Payrschen Methode steht entgegen, daß der Aluminiumring nicht immer 
zur Stelle ist. Verf. schlägt eine Methode vor, mittels welcher er einen Pat. mit Femoralis- 
durchtrennung nach einer Stichverletzung völlig wiederhergestellt hat. Nach Abklemmen 
der Iliaca im Abdomen wurden die Arterienstümpfe freigelegt, die viel zu weit zurückgeschlüpft 
waren, um eine Vereinigung zu ermöglichen, die erst nach Fraktur des Femur gelang. Die 
Gefäßwand des proximalen Stumpfes wurde manschettenartig umgestülpt, 
zirkulär oberhalb der Manschette eine Ligatur angelegt, welche das Lumen 
des Gefäßes nur wenig verengerte. An diesem Ring wurde die Manschette mit 
4 Fäden befestigt. Über diese Manschette wurde wie bei der Payrschen Methode 
das distale Arterienende darübergestülpt und mittels fortlaufender Naht an 
dem umgeschlagenen Rande fixiert. Keine Drainage. Nach 12 Wochen Streckung des 
Femur mit 3 Zoll Längsverlust: als einzige bleibende Einbuße. Kindl (Kladno). 

Sjövall, S.: Über Fettembolien nach Knochenbrüchen. Allm. Sv. Läk. Bd. 10, 
H. 26, S. 701—708. 1913. (Schwed.). 

Broca, A., R. Français et Bize: Dysplasie périostale et fractures intra-utérines 
multiples. (Periostale Dysplasie und multiple intrauterine Frakturen.) 
Rev. d’orthop. Jg. 24, Nr. 4, S. 289—299. 1913. 

Bei der angeborenen ossären Dystrophie sind drei Gruppen anatomisch zu unter- 
scheiden. Die kongenitale Rachitis, die Achondroplasie und die periostale Dysplasie. 
Diese letztere ist im Gegensatz zur Achondroplasie dadurch gekennzeichnet, daß die 
kompakte Substanz der Diaphysen an den langen Röhrenknochen, Schlüssel- 
beinen, Hand- und Fußknochen und an den Rippen, ersetzt ist durch spon- 
giöses Gewebe, ohne Störung der chondralen Ossifikation. 

Beschreibung eines solchen Falles, Kind das 6 Wochen alt wurde. Es fanden sich mul- 
tiple Frakturen an allen Extremitäten. Makroskopisch und bei der histologischen Un- 
tersuchung zeigte sich große Ähnlichkeit mit einer sehr vorgeschrittenen Rachitis. Weber. 

Perthes, Georg, Über Osteochondritis deformans juvenilis. Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 101, H. 3, S. 779—807. 1913. 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 1, S. 774. 


Kardamatis, C., Anatomische Befunde der Osteogenesis imperfecta. (Univ.- 
Poliklin. f. orthop. Chirurg., Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 


Bd. 212, H. 3, S. 436—442. 1913. 

Genaue Beschreibung eines Falles von Osteogenesis imperfecta, der im Alter von 8 Monaten 
zum Exitus kam. Neben den bekannten typischen Symptomen wurde folgender auffallender 
Befund erhoben. Es fanden sichim Knochenmark, besondersim proximalen Teil, 
der Diaphysedes Femur hellere Zonen und cystenartige Gebilde, die von glatter 
WandungundscharferAbgrenzunggegendie Umgebung. Im mikroskopischen Bilde 
sah man viele Blut- und Lymphgefäße durch Bindegewebsfasern kombiniert, 
andereinmitten lockeren Gewebes cystenartig erweitert. Die Cysten entsprachen 
danach erweiterten Blut- und Lymphgefäßen, die durch Abschnürung derselben zustande ge- 
kommen sind. Hagemann (Marburg a. L.). 


Fränkel, Ernst: Röntgenologische Untersuchungen bei einem Fall von Osteo- 
genesis imperfecta. (Med. Univ.- Poliklinik.) Zeitschr. f. Röntgenkunde Bd. 15, 


H. 6, S. 179—186. 1913. 
Gegenüberstellung der Symptome bei Chondrodystrophie und Östeogenesis imperfecta mit 
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genauer Beschreibung der Röntgenbefunde bei den beiden Erkrankungen an der Hand eines 

Falles von Osteogenesis imperfecta. Hagemann (Marburg a. L.). 
Rosenfeld, Leonhard: Die Bekämpfung der Rachitis als Forderung der offenen 

Krüppelfürsorge. Zeitschr. f. Krüppelfürs. Bd. 6, H. 3, S. 199—213. 1913. 

Rosenfeld berichtet über die günstigen Erfahrungen, die er mit der prophy- 
laktischen Bekämpfung der Rachitis in der „Beratungsstelle für krüppel- 
hafte Kinder in Nürnberg‘ gemacht hat. Die große Bedeutung dieses Vorgehens ergibt 
sich daraus, daß über ein Drittel der zur Beobachtung gekommenen Kranken, also weit mehr 
als nach der allgemeinen Krüppelstatistik zu erwarten war (9,5%), sich aus Rachitikern zusam- 
mensetzte. Frühzeitige Behandlung, die ambulant durchgeführt wurde und daher nur mit 
geringen Kosten verbunden war, führte in 70% der Fälle zur Heilung. Duncker (Cöln a. Rh.). 

Hartmann, Adele: Verkalkungsvorgänge im gesunden und rachitischen 
Knorpel. Sitzungsber. d. kgl. bayer. Akad. d. Wiss., Math.-physikal. Kl. S. 271 
bis 308. 1913. 

Verf. hat Einheilungsversuche von rachitischem Knorpel bei Kaninchen vor- 
genommen analog den Untersuchungen von Wells, der fötalen Knorpel für seine 
Experimente verwandte. Auf Grund ihrer Untersuchungen kommt die Verf. zu dem 
Ergebnis, daß die Aufnahme und der Niederschlag von Kalksalzen der 
Gewebsflüssigkeiten im Knorpelgewebe bedingt wird durch eine dem 
Knorpelgewebe eigentümliche mit spezifischer Affinität ausgestattete, 
in ihrem Wesen uns aber bis jetzt noch völlig unbekannte Substanz. Das 
niedergeschlagene Calcium ist zum größten Teil an Phosphorsäure gebunden. Diese 
als „Kalksalzfänger“ wirksame Substanz ist auch im rachitischen Knorpel vorhanden, 
und woraus folgt, daß sie im lebenden rachitischen Knorpel irgendwie so beeinflußt 
werden muß, daß ihr die Fähigkeit, Kalksalze niederzuschlagen, verloren geht. Verf. 
vermutet, daß dieser Einfluß mit der Lebenstätigkeit bestimmter Zellen in Zusammen- 
hang steht, wobei allerdings dahingestellt bleiben muß, ob er von Knorpelzellen, 
Osteoblasten oder Knochenmarkszellen ausgeht oder — durch Hormone vermittelt — 
von entfernt liegenden Organen. Konjetzny (Kiel). 


Weiss, Kurt: Zur Frage der Hypophysentherapie bei Rachitis. (Med. Poliklin., 


Univ. Tübingen.) Therapeut. Monatsh. Jg. 27, H. 7, S. 490—499. 1913. 

Die Krankengeschichten einer Reihe von Fällen leichterer und schwererer kindlicher 
Rachitis, die durch Darreichung von Hypophysochromtabletten fast ausnahmslos 
in dem verhältnismäßig kurzen Zeitraum von 6—10 Wochen eine weitgehende Besserung 
erfahren haben. Genewein (München). 


Wolff: Arthritis catarrhalis (Volkmann) im Verlauf eines Barlow. (Orthop. 
Zander-Inst., Danzig.) Arch. f. Orthop., Mechanotherap. u. Unfallchirurg. Bd. 12, 
H. 4, S. 376—379. 1913. 

Arthritis catarrhalis nannte Volkmann im Jahre 1875 bei Säuglingen 
vorkommende, akut entzündliche Erscheinungen einzelner Gelenke, be- 
sonders des Knie- und Hüftgelenks, die in Eiterung übergehen. 


Der beschriebene Fall betrifft ein 1 Jahr altes Kind, bei dem wegen blutiger Durchfälle, 
wegen Blutblasen am Ohr und Hinterkopf und wegen Nasenbluten Barlowsche Krankheit 
diagnostiziert wurde. Das Kind hatte außerdem eine Affektion des Kniegelenkes, nämlich eine 
starke fluktuierende Schwellung, aus der sich durch Incision reichlich Eiter entleerte. 


Verf. weist darauf hin, daßauch beider ArthritiscatarrhalishäufigDurch- 
fälle beobachtet werden. Es scheint sich aber nicht um bakterielle Einwirkungen 
zu handeln, sondern um die Folgen einer Stoffwechselstörung. Diesetoxischen 
Substanzenkönnenebenso wiebeim Barlow zusubperiostalenBlutungen 
und Gelenkentzündungen führep. Weber (München). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Glintschikoff, W. J., Über die Leukocytenveränderungen bei Kaninchen unter 
dem Einfluß verschieden virulenter Staphylokokkenkulturen. (Mils.-med. Akad. 
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St. Petersburg.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 212, H. 3, 8. 461 
bis 475. 1913. 

Verf. fand nach intravenösen Injektionen von verschiedenen starken 
Staphylokokkenkulturen bei Kaninchen dieselben Verhältnisse wie Tschisto- 
witsch sie früher für Pneumokokken gefunden hatte. Schwach virulente Kul- 
turen bewirken zuerst eine Abnahme der weißen Blutelemente mit fol- 
gender beträchtlicher Leukocytose. Stark virulente Kulturen rufen 
eine sehr starke Abnahme der Leukocyten hervor, die ihr Maximum sofort 
nach der Bakterieninjektion erreicht und bis zum Tode anhält. Verf. gibt Tabellen, 
die über die Verhältniszahlen der einzelnen Leukocytenarten nach der Injektion Aus- 
kunft geben. Kleinschmidt (Leipzig). 

Inokuchi, T.: Ein Fall von Septicämie durch Pyocyaneus. Nippon-Geka-Gak- 
kai-Zasshi Jg. 14, Nr. 1, S. 21—22. 1913. 

Vom Blut und dem Leichengewebssaft eines 35jährigen Mannes, der nach einer 4 Monate 
zuvor an der Wade erlittenen Kontusion unter allgemeiner Sepsis starb, kultivierte Verf. 
auf der Agarplatte zahlreiche Pyocyaneuskolonien. In verschiedenen Organen und 
Geweben fand sich eine akute parenchymatöse Entzündung, in den Gefäßen, Capillaren und 
Gefäßwänden wurde Pyocyaneus nachgewiesen. Oyama (Tokio). 

Schklowsky: Experimentelle Untersuchung zur Frage der Behandlung der Bak- 
teriämie durch intravenöse Sublimatinjectionen. Russki Wratsch Bd. 12, S. 732 
bis 735. 1913. (Russ.). 

Verf. experimentierte an Kaninchen, denen er intraperitoneal Strepto- 
kokkenkulturen injizierte. Er fand, daß Injektion von Dosen, die den thera- 
peutischen beim Menschen entsprechen, weder auf die Temperatur, noch auf den Aus- 
gang der Krankheit wirken. Sublimatdosen, die doppelt so groß sind, wie 
die maximale therapeutische beim Menschen, wirken nicht auf den Verlauf 
und Ausgang der Krankheit, verändern aber wohl den Charakter der Tem- 
peraturkurveinsofern, als beim Versuchstier Perioden von Temperatur- 
fallnach vorhergehender Steigerungzu bemerkensind. Diese Erscheinungen 
seitens der Temperatur sprechen dafür, daß, wenn die intravenösen Sublimatinjektionen 
auch keine bakterizide Eigenschaft besitzen, sie doch eine zeitweilige Befreiung 
von Toexinen bei fortdauernder Lebenstätigkeit der Bakterien befördern 
können. Verf. kommt auf Grund seiner Untersuchungen zum Schluß, daß die Sublimat- 
injektionen den Vorzug haben, daß sie leicht zu dosieren sind, schnell wirken, sich 
durch den Blutstrom in alle Organe verteilen ohne frühzeitig (Magen, Darm) verändert 
zu werden, was bei einem geschwächten Organismus von großer Wichtigkeit ist. Joffe. 


Cronquist, C.: Ein Fall von progredienter septischer, nekrotisierender Haut- 
phlegmone (Hospitalsbrand?) nach der Pfannenstillschen Methode behandelt. 
Allm. Svenska Läkartidningen Bd. 10, H. 29, S. 769—776. 1913. (Schwed.) 

52jährige Frau, die sehr lange einen knotenartigen Ausschlag gehabt, erkrankte an einer 
nekrotisierenden Hautphlegmone an der Gesäßgegend. Die Phlegmone zeigte alle Eigenschaften 
eines Hospitalsbrands, namentlich schnelle serpiginöse Verbreitung und brandige Zerschmel- 
zung. Trotz regelrechtiger Behandlung schritt die Krankheit immer vor mit Verschlechterung 
des allgemeinen Zustandes. Schließlich griff man zur Pfannenstillschen Methode (3 gNa 
per os täglich, und lokaleBehandlung mit 3proz. Wasserstoffsupero ee 
Augenscheinlicher Effekt. Der Krankheitsprozeß blieb stehen, schnelle Reinigung der Wunde. 
Heilung. Verf. weist selbst darauf hin, daß man in diesem Falle nicht nur an die Jod- 
wirkung,sondern auchan die Wirkung des Sauerstoffs auf eine eventuellean- 
aörobe Bakterie denken muß. Eine bakteriologische Diagnose des Falles ist leider nicht 
gemacht worden. Giertz (Umeä, Schweden). 

Vinsonneau: Le tétanos consécutif aux traumatismes orbito-oculaires. (Te- 
tanusim Gefolge von Verletzungen des Auges und der Augenhöhle.) Arch. 
d’ophtalmol. Bd. 33, Nr. 7, S. 418—425. 1913. | 

Die Mitteilung betrifft die 20. Beobachtung von Tetanus nach Augenverletzungen. Bei 


einem 18 jährigen Mann hatte sich im Anschluß an eine leichte Schürfwunde der Konjunktiva 
eine Panophthalmie entwickelt. Am Tage nach der Enucleation stellen sich Schwierig- 
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keiten beim Schlucken ein, dann ausgesprochener Kopftetanus mit Facialislähmung und 
Myosis, Übergreifen auf die oberen Extremitäten und Tod, bevor die unteren Extremitäten 
hereinbezogen waren. Antitoxin und Chloral waren machtlos, die Dosierung und 
Applikation (subcutan) allerdings nicht ausreichend. Die Incubation betrug 8 Tage, der Tod 
trat am 3. Krankheitstag ein. Kreuter (Erlangen). 

Kingsley, A. F., Tetanus. (Tetanus.) Journal of the Michigan State med. 
soc. Bd. 12, Nr. 6, S. 322—323. 1913. 

1. Fall. Laboratoriumsinfektion führt innerhalb 2 Wochen zu leichtem Tetanus. Hei- 
lung ohne Behandlung. — 2. Fall. Schwere Wundinfektion mit ötägiger Inkubation, Er- 
scheinungen von lokalem Tetanus (Tibialis anticus), starb trotz aller Bemühungen. — 
3. Fall. Ebenfalls schwerer Tetanus mit ötägiger Inkubation kommt nach Anwendung von 
68 500 Antitoxineinheiten und dreimaliger, subcutaner Einspritzung von 25 proz. Magnesium- 
sulfatlösung zur Heilung. Kreuter (Erlangen). 

Merle, E., Guérison d’un cas de tétanos, traité par la sörotherapie intra-ra- 
chidienne. (Ein Fall von Tetanus, durch intraspinale Serumbehandlung 
geheilt.) Pédiatrie prat. Jg. 11, Nr. 11, S. 199—201. 1913. 

Bei einem l4jährigen Knaben entwickelt sich im Anschluß an eine unbedeutende, mit 
einem beschmutzten ‚Blatt bedeckte Fingerverletzung nach Ytägiger Inkubation ein schwerer 
allgemeiner Tetanus. Temperaturen über 40°. Injektion von 20 ccm Antitoxin intraspinal, 
Tieflagerung des Kopfes, 8g Chloral im Tag. Innerhalb 5 Tagen wurde die Ein- 
spritzung 4mal wiederholt, so daß im ganzen 80 ccm Serum subdural verabreicht waren. 
Es trat rasche und vollkommene Heilung ein. Kreuter (Erlangen). 

Henry, E. C., Tetanus, three cases with recovery. (Drei geheilte Fälle 
von Tetanus.) Med. council Bd. 18, Nr. 5, S. 166—169. 1913. 

Zwei Fälle von traumatischem Starrkrampf und ein Fall im Anschluß an das Puerperium, 
sämtliche mit schweren Erscheinungen und kurzer Inkubation (1 Woche) erhielten 20 ccm 
Serum intracerebral in den Seitenventrikel. Verf. legt großes Gewicht auf die Excision der 
akzidentellen Wunde und Infiltration der Umgebung mit Antitoxin. Einmal verwendete er 
Magnesiumsulfat in 25proz. Lösung intramuskulär mit günstigem EinfluB auf die 
Krämpfe. Kreuter (Erlangen). 

Given, Ellis E. W.: The antitoxin treatment of tetanus. (Die Antitoxin- 
behandlung des Tetanus.) Americ. journal of surg. Bd. 27, Nr. 6, S. 205—207. 
1913. 

Verf. hat mit der prophylaktischen Injektion von Antitoxin sehr gute Erfahrungen 
gemacht. Bezüglich der kurativen Einspritzungen bei beginnendem oder ausgebrochenem 
Starrkrampf empfiehlt er große Dosen je nach Lage des Falles subcutan, intravenös, endo- 
neural oder intraspinal zu verabreichen. Dabei darf die große Bedeutung der lokalen Wund- 
behandlung nicht vernachlässigt werden, die ebenfalls prophylaktischen Wert haben kann. 

Kreuter (Erlangen). 

Ashhurst, Astley Paston Cooper, and Rutherford Lewis John: The rational 
treatment of tetanus, with a report of twenty-three cases from the episcopal hospi- 
tal, Philadelphia. (Die zweckmäßige Behandlung des Tetanus, mit einem 
Bericht über 23 Fälle.) Americ. journal of the med. sciences Bd. 146, Nr. 1, 
S. 77—117. 1913. 

1. Von den subcutanen Antitoxineinspritzungen ist nur etwas zu er- 
warten, wenn sehr hohe Dosen gegeben werden (15 000—18 000 Einheiten 3stündlich, 
im Tag 120—144 000 Einheiten!). In einem Falle wurden insgesamt 224 000 Einheiten 
verabreicht im Verlauf von 3 Tagen; er heilte. (Das verwendete Serum kostete ca. 
3600 M.) — 2. Intravenös müßten ebenfalls sehr große Antitoxinmengen 
gegeben werden, um eine Wirkung zu erzielen. — 3. Die subduralen Injektionen 
ergaben im Tierexperiment keine ermutigenden Erfolge, dagegen teilweise 
überraschende Heilerfolge beim Menschen. — 4. Über intraneurale In- 
jektionen liegen noch zu geringe Erfahrungen vor; theoretisch sind sie gut be- 
gründet. — 5. Bei intracerebraler Applikation ist die Mortalität noch 
recht hoch. — 6. Intramuskulär wirkt das Antitoxin besser als subcutan, 
aber weniger gut als bei anderen Applikationsformen. — Die Verfasser 
schlagen daher vor, jeden Fall in typischer Weise folgendermaßen anzugreifen: Ver- 
sorgung und Ernährung des Kranken wie bisher üblich, ebenso die entsprechende 
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Wundbehandlung. Sofortige Freilegung des oder der zum Verletzungsgebiet gehörigen 
motorischen Nerven und endoneurale Antitoxininjektion und zwar spinal- 
wärts. Intraspinale Injektion von mindestens 3000 Einheiten, wobei Anstechen 
des Rückenmarks erwünscht ist. Permanente Rectaleinläufe. Am ersten Tag 
auch 10 000 Einheiten intravenös. Intraneurale und subdurale Injektionen 
sind täglich fortzusetzen (in Narkose), bis zum Nachlassen der Krämpfe. Um das 
zirkulierende Toxin abzufangen alle 12 Stunden intravenös oder subcutan 
eine mäßige Antitoxingabe, Chloral und Brom rectal. — Carbol, Cho- 
lesterin, Magnesiumsulfat sind keine kausalen Mittel und können mit 
der Antitoxinbehandlung nicht konkurrieren. Die Verff. verloren einen 
Fall durch Überdosierung mit Magnesiumsulfat. Von 11 Patienten, die sie 
nach ihren Prinzipien behandelten, starben 4 (36,36%), von den gesamten 23 Fällen 
verloren sie 10 (56,5%). Ausführliche Krankengeschichten. Literaturverzeichnis,. 
Kreuter (Erlangen). 

Pirquet, C. Frhr. v., Diagnose und Klinik der kindlichen Tuberkulose. Wien. 
med. Wochenschr. Jg. 63, Nr. 25, S. 1529—1537. 1913. 

Die Häufigkeit der Tuberkulose im Kindesalter nimmt von Lebensjahr zu Lebens- 
Jahr zu; die Todesfälle haben ein Maximum im ersten Lebensjahr. DieInfektion er- 
folgt fast stets durchEinatmung; demgemäß erscheinen dieLungen als 
häufigster Sitz der Primärerkrankung. Positive Tuberkulinreaktion besagt 
nicht, daß das betreffende Individuum tuberkulosekrank ist, sondern nur, daß es einmal 
Antikörper gegen Tuberkulose gebildet hat. Die Tuberkulinreaktion pflegt her- 
abgesetzt oder aufgehoben zu sein 1. in den letzten Wochen von Miliar- 
tuberkulose und tuberkulöser Meningitis, 2. bei Masern, bisweilen auch 
bei croupöser Pneumonie und 3. bei Vorbehandlung mit großen Dosen 
Tuberkulin. Das wichtigste Kampfmittel gegen die Tuberkulose ist die Prophylaxe, 
d. h. Separation derjenigen Personen, welche Bacillen aushusten, von den Kindern. 

Posner (Heidelberg). 

Hagemann, Richard, Nachweis der tuberkulösen Natur arthritischer Exsudate 
durch eine spezifische Hautreaktion des tuberkulösen Meerschweinchens. (Chirurg. 
Klin., Univ. Marburg a. d. L.) Med. Klinik Jg. 9, Nr. 24, S. 947—948. 1913. 

Auf Seite 484 des II. Bandes dieses Zentralblattes muß es im zweiten Satze 
heißen: Mit Tuberkelbacillen gegen Tuberkulin überempfindlich gemachten 
Meerschweinchen wird flüssiges tuberkulöses Material, wie Gelenkflüssigkeit, Exsudat 
aus Körperchen, Eiter aus kalten Abscessen, ja sogar Sputum und Urin intracutan 
eingespritzt. 


Mehler, H., und L. Ascher: Beitrag zur Chemotherapie der Tuberkulose. 
Versuche mit Borcholin (Enzytol). (Sanat. f. chirurg. Tuberkul., Georgensgmünd 


b. Nürnberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 14, S. 748—752. 1913. 

Verff. verwandten das Borcholin zu therapeutischen Zwecken bei Tuberkulose, weil sie 
auf Grund von Versuchen im Heidelberger Krebsinstitut und eigenen Untersuchungen an- 
nehmen, daß Borcholin im Körper Cholin abspaltet. Letzteres aber besitzt wie Deycke, 
Mach, Werner, Exner und Schwarz nachgewiesen haben, bakteriolytische Eigen- 
schaften gegenüber den Tuberkelbacillen. Da nur die intravenöse Injektion 
von Tier und Mensch ohne Nachteil vertragen wird, so bedienten sie sich derselben, und zwar 
injizierten sie 1—10 ccm einer 1, 1! , und 2 proz. Lösung. Während der Injektion beobachteten 
sie Rötung des Gesichts, leichte Schwindelgefühle, Herzklopfen, rasch vorübergehende Dyspnoe, 
starke Sekretion der Speichel- und Tränendrüsen, Erscheinungen, die spätestens nach 1—2 Mi- 
nuten vollständig zurückgehen. Schädliche Folgen sahen Verff. sonst nicht. Es haben 
sich aber die ihnen zur Verfügung gestellten Probemengen nicht gleichwertig verhalten, wes- 
wegen eine vorangehende Prüfungim Tierversuchanzuratenist. Die therapeutischen 
Erfolge äußerten sich zunächst in erheblich gesteigerter Sekretion der Wunden, dann indem 
Auftreten kräftiger, frischauftretenderGranulationen, Schlußder Wundhöhlen 
ohne Fistelbildung, Zunahme des Appetits, guten Schlafs, Gewichtszunahme, 
Herabgehen der Pulsfrequenz bis zur Norm, Verschwinden der Lymphocytose. 

Hagemann (Marburg a. L.). 
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Jadassohn, J.: Über die Behandlung der Hauttuberkulose. (Dermatol. Univ.- 
Klin., Bern.) Med. Klin. Jg. 9, Nr. 29, 8. 1149—1153. 1913. 

Klinischer Vortrag. Verf. betont, daß auch der Dermatologe die Allgemeinbehandlung 
nicht entbehren kann, sowohl Überernährung, Höhenklima wie Tuberkulintherapie eind anzu-. 
wenden. Zur Lokalbehandlung zieht er sowohl chemische, chirurgische und physikalische Me- 
thoden heran. Er benützt daher das Pyrogallol,dieExcision, Röntgen-und Radium- 
strahlen. Durch die Kombination und Individualisierung dieser einzelnen Methoden glaubt 
er die besten Erfolge zu erzielen. Hagemann (Marburg a. L.). 


Stein, Robert Otto: Zur Kenntnis des chronischen Rotzes der Haut und der 
Gelenke. (Univ.-Klin. f. Geschl.- u. Hautkrankh.) Arch. f. Dermatol. u. Syphil. Orig. 
Bd. 116, H. 3, S. 804—816. 1913. 


Ein 23 jähriger Mann erkrankte ohne nachweisbare Ursache an multiplen serpiginö- 
sen Hautgeschwüren beider Unterschenkel. In der Folgezeit entstanden Eiterungen 
im Unterhautzellgewebe, Osteoperiostitiden an einzelnen Röhrenknochen, ferner Gelenks- 
empyeme in beiden Knie- und Sprunggelenken. Der Tod erfolgte schließlich an Amyloidose 
der Nieren und des Darmes unter den Symptomen einer schweren Septicopyämie. 
Weder die klinische Beobachtung noch die pathologische anatomische Untersuchung bei der 
Sektion konnte die Ätiologie dieser Erkrankung aufdecken. 


Aus den Gelenkempyemen gelang es, einen Rotzbacillenstamm zu isolieren, der 
nach Impfung in eine Hauttasche bei Meerschweinchen dasselbe Krankheitsbild 
(serpiginöse Ulcera der Haut und multiple Gelenkeiterungen) hervorrief, ohne krank- 
hafte Veränderungen an den inneren Organen zu erzeugen. Nach Ansicht des Verf. 
scheintesdanach einechronische Form des Rotzes zu geben, welche dieinneren 
Organe und Schleimhäute freiläßt und in erster Linie Haut und Gelenke 
befällt. Verf. meint, daß es sich hier um eine „arthrotrope Varietät”‘ des Bacillus 
mallei handeln dürfte. Konjetzny (Kiel). 


Gougerot: Sporotriehoses. (Über Sporotrichosen.) (Hôp. Saint- Louis.) 
Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 30, S. 468—474. 1913. 

Die Sporotrichosis ist, abgesehen vom Favus, die häufigste in Frankreich 
vorkommende Mykose. Verf. stellt 6 Gesichtspunkte auf, unter denen er die 
Krankheit betrachtet wissen will: 1. Diegeographische Verteilung und Häufigkeit 
der Sporotrichosis. Wie die Beobachtungen beweisen, kann man ihr Vorkommen in 
allen Ländern voraussetzen. 2. Die sichere Diagnostik der Sporotrichosis, die Ver- 
wechselungen dieser Mykose mit Tuberkulose, Syphilis und sogar Carcinom sind 
leider nur allzu häufig. Infolge davon sind auch schon oft unnötige Amputationen 
vorgenommen worden. 3. Die verschiedenen Formen der Sporotrichosis; die 
disseminierte und lokalisierte Hautsporotrichose; die Sporotrichosis 
der Knochen und Gelenke. 4. Die Leichtigkeit und Schnelligkeit der Diagnose 
bei Sporotrichosis. Man kommt mit dem einfachen Kulturverfahren gut aus. Aus 
einem Sporotrichosisknoten oder -geschwür werden kleine Mengen Serum oder Eiter 
auf Gelatine-Glycerin-Pepton-Nährboden nach Sabourand verimpft. Nach 4 bis 
10 Tagen treten Kulturen auf, die zunächst weiß aussehen, dann gelblich und später 
eine schokoladenbraune Farbe annehmen. Anfänglich glatt, umgeben sie sich bald 
mit einem Strahlenkranz von feinen Ausläufern. Das Aussehen ist so typisch, daß 
man es nicht wieder vergißt, wenn man die Kulturen einmal gesehen hat. 5. Schneller 
Heilerfolg der Sporotrichosis bei Jodbehandlung. Täglich 4,0 Jodkali inner- 
lich, äußerlich Jodtinkturpinselungen der Geschwüre. Heilung vollkommen in wenigen 
Wochen. 6. Kurze Bemerkungen über den Aufschwung der Mykosenkenntnis über- 
baupt nach Entdeckung der Sporotrichosis. Stadler (Wilhelmshaven). 


Bardin, C.: Kystes hydatiques des os. (Echinokokkencysten der Knochen.) 
Gaz. des höp. Jg. 86, Nr. 79, S. 1283—1288 u. Nr. 81, S. 1307—1311. 1913. 
Eine genaue Übersicht und Beschreibung der Echinokokken der Knochen. Bei der Dia- 
nr wird großer Wert gelegt auf die Blutuntersuchung: Vermehrung der eosinophilen 
ellen 4 und 8 : 100 der von Bordet angegebenen Reaktion sowie der serodiagnostischen 
Reaktion von Fleisch und Lisbonne. Coste (Magdeburg). 
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Geschwülste: 


Boggs, Thomas R.: Multiple congenital osteochondromata with degeneration 
of cranial nerves and muscular dystrophy. Report of case. (Multiple ange- 
borne Osteochondrome mit Degeneration von Hirnnerven und Muskel- 
dystrophie. Kasuistischer Beitrag.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 24, 
Nr. 269, S. 210—211. 1913. 


Bristol, Leverett Dale, Newer ideas concerning the problem of cancer etiology. 
(Neuere Ideen über das Problem der Krebsätiologie.) Med. record Bd. 83, 
Nr. 18, S. 787—793. 1913. 

=- Verf. rekapituliert zunächst kurz die Anschauungen, welche von Cohnheim, 
Ribbert, v. Hansemann,Adami, Hauser undMarchand über die Entstehungdes 
Carcinoms entwickelt wurden, und bespricht sodann die parasitäre Theorie: Morpho- 
logie, Biologie und Bakteriologie seien bisher nicht imstande, die Ursache der Carcinom- 
entwicklung und das Entstehen anderer Geschwülste zu erklären; Verf. vertritt den 
Standpunkt, daß hier chemische oder biochemische Kräfte wirksam sind. 
Als primäre Ursache ist eine Art von Zell- oder Gewebsdegeneration anzusprechen 
infolge von Ernährungsstörungen oder infolge eines Gewebstrauma durch Verletzung, 
chemische, physikalische, parasitäre und funktionelle Einflüsse. Hierin kommt das 
primäre, präcanceröse Stadium zum Ausdruck. Aus diesem entwickelt sich in- 
folge der Affinität des schon veränderten Gewebes zu bestimmten anorganischen 
Blutsalzen, ferner infolge Störung in der chemischen Struktur und in der Stoffwechsel- 
tätigkeit das sekundäre präcanceröse Stadium; dafür sollen sich in den Arbeiten von 
Ringer, Loeb, Carrel u. a. Belege finden. Vielleicht führt das vermehrte Absorp- 
tionsvermögen der ergriffenen Zellen durch Steigerung des osmotischen Druckes und 
der Oberflächenspannung zu den abnormen Zellteilungen. Calkins u. a. hätten be- 
wiesen, daß Zelldegeneration und -tod in der Nachbarschaft durch autolytische Produkte 
einen Wachstumsreiz ausüben. Auch die Hydrolyse der Nucleoproteine regt die Zell- 
teilung an; ebenso dürfte den Zellipoiden eine Bedeutung zukommen, ferner den Kol- 
loiden, der Katalyse und gewissen Enzymen. Zugunsten dieser Forschungsrichtung 
spräche die von Rous beim Huhn erzielte Tumorüberpflanzung mit zellfreiem, 
filtriertem Material; wenn man nicht einen ultramikroskopischen Erreger annehmen 
will, könne man sich nur für die Wirksamkeit chemisch definierter Gruppen entscheiden. 
Die Art des Wachstums und die Bösartigkeit einer Geschwulst hängt aber nicht bloß 
von chemischen Kräften ab, sondern wird auch durch die Verschiedenheit der Mutter- 
gewebe bestimmt. Kachexie, Anämie usw. sind Ergebnisse der gesteigerten Stoff- 
wechseltätigkeit der Geschwulstzellen und einer Autointoxikation. Kreuter. 


Konikov, A. P.: Über den Gehalt an kolloidalem Stickstoff im Harn Krebs- 
kranker. (Aus dem chemisch-bakteriologischen Institut des Dr. Wirmel und dem kli 
nischen Laboratorium des Morosowschen Instituts zur Behandlung von Krebskranken 
in Moskau.) Russki Wratsch Bd. 12, H. 26, S. 927—928. 1913. (Russisch.) 

Verf. hat den Harn von 23 Krebskranken und 14 Gesunden auf den Gehalt an 
kolloidalem Stickstoff nach Salkowski untersucht und spricht der Methode jede 
diagnostische Bedeutung ab. Riesenkampff (St. Petersburg). 


Posharskaja: Die potentielle Alkalescenz des Blutes und ihre Schwankungen 
bei gynäkologischen Kranken bei der Bestimmung mit dem Engelschen Apparat. 
Russki Wratsch Bd. 12, S. 529—531 und 562-565. 1913. (Russ.). 

Bei krebskranken Patienten war stets eine Verminderung der Alka- 
lescenz des Blutes zu bemerken, was nicht vom Hb-Gehalt, sondern von der 
Erkrankung selbst abhängt. Dasselbe war auch bei septischen Kranken zu 
konstatieren. Bei Sarkomen, Myomen, Cysten usw. war die Alkalescenz 
des Blutes ohne Veränderung. Verf. ist der Ansicht, daß die Bestimmung der 
Alkalescenz des Blutes bei der Differentialdiagnose der Geschwülste von Bedeutung 
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sein kaun, und daß Verminderupg der Alkalcscenz für cin Symptom des Krebscs 
zu gelten hat. Joffe (Dorpat). 
Ihmori, M.: Versehwinden eines Rundzellensarkomes im Verlauf eines Erysipels. 
.Nippon-Geka-Gaktai-Zasshi Jg. 14, Nr. 1, S. 65—66. 1913. 
Bei ciner 56jährigen, wegen rechtsseitiger Ovarialcyste operierten Frau wurde ein hühner- 
eigroßer Tumor an der linken Seite des Nabels gefunden, der zunächst unbehandelt blieb. 
Nach etwa 2 Monaten erreichte die Geschwulst Kindsfaustgröße und wurde nunmehr exstirpiert. 
‚Nach kurzem rezidivierte ein faustgroßer Tumor mit geschwüriger Oberfläche. Heftiger Schmerz. 
‚Infolge zufälliger Komplikation durch ein Erysipelas bullosum mit blutigem Inhalt zerfiel 
die Geschwulst und verschwand binnen einer Woche. Ebenso verschwanden die Metastasen 
in den Inguinaldrüsen. Trotz Heilung des Erysipelas ging die Kranke an Schwäche zugrunde. 


Oyama (Tokio). 
| Verletzungen: 
; Ssisemski, W. W.: Der klinisehe Charakter und die Therapie der Eisenbahn- 
verletzungen. (Eisenbahnkrankenhaus der Nikolaibahn.) Russki Wratsch Bd. 12, 


H. 24—28, S. 866—870, 901—904, 932—934. 1913. (Russisch.) 

Verf. verfügt über ein Material von 502 Verletzungen durch den Betrieb der Eisenbahn, 
die in den 3 Hospitälern der Nikolaibahn in den Jahren 1904—1910 zur Beobachtung kamen, 
davon Kontusionen 92 Fälle mit 0°, Mortalität, Weichteilwunden 110 mit 4°, einfache Frak- 
turen 70 mit 5°., komplizierte Frakturen 197 mit 33°, und die Summe kleiner Kategorien 
(Verbrennungen, Luxationen, Commotio cerebri usw.) 33 Fälle mit 30°, Mortalität. Als Cha- 
rakteristica der Eisenbahnverletzungen gibt Verf. an: 1. Die Multiplizität der Verletzungen. 
2. Alle Wunden sind infiziert. 3. Sie sind mit schweren Quetschungen kompliziert. 
4. Schwere Blutung und 5. große Wundflächen. Entsprechend diesen Eigentümlichkeiten der 
Verletzungen haben diese einen ganz charakteristischen Verlauf, den Verf. in 3 Perioden ein- 
teilt: 1. Die Periode des Shocks, die von wenigen bis 24 Stunden dauert. 2. Periode der 
zeitweiligen Erholung des Verletzten, die 3—5 Tage dauert. 3. Periode des Kampfes 
des Organismus mit der Infektion und Intoxikation, deren Verlauf in hohem Maße von der 
Größe der Wundfläche abhängt. Was die Therapie betrifft, so hat man sich in der 1. Periode 
jedesgrößeren Eingriffszuenthalten und seine ganze Aufmerksanıkeit der Bekämpfung 
des Shocks zuzuwenden, die in großen Gaben Morphium und in Kochsalzinfusionen von 2000 ccm 
und mehr zu bestechen hat. Die operativen Eingriffe müssen in der 2. Periode vorge- 
nommen werden, wobei man bei diesen Verletzungen möglichst radikal vorgehen soll. Im ein- 
zelnen stellt Verf. folgende Forderungen: 1. Weichteilwunden sollen offen behandelt werden. 
2. Bei komplizierten Frakturen der langen Röhrenknochen, besonders bei 
Verletzungen der großen Gelenke, ist eine hohe Amputation der konserva- 
tiven Behandlung vorzuziehen. 3. Alle Impressionsfrakturen des Schädeldachs sind zu 

"trepanieren. In der Periode der Infektion und Intoxikation ist das Hauptgewicht auf die 
roborierende Allgemeinbehandlung zu legen. In der Wundbehandlung haben sich Verf. in dieser 
Periode warme Bäder und Alkoholverbände sehr bewährt. Riesenkampjj (St. Petersburg). 


Schürholz, H.: Keine Schonungsrente. Zeitschr. f. Versicherungsmed. Jg. 6, 
H. 7, S. 202—206. 1913. 

Mit der möglichst frühzeitigen Übernahme des Heilverfahrens durch die 
Berufsgenossenschaften und den neueren vervollkommneten klinischen Behandlungs- 
methoden gelingt es rascher als früher, die Arbeitsfähigkeit der Verletzten so herzustellen, 
daß sie keine erwerbsbeschränkende Folgen aufweisen. Einzelne Berufsgenossenschaften konn- 
ten erheben, daß schon in der 14. Woche die frühere Arbeit bei ungekürztem Lohne verrichtet 
werden konnte. Infolgedessen wurde die Auszahlung einer Schonungsrente verweigert, was 
von dem durch Rekurs angerufenen Reichsversicherungsamt gutgeheißen wurde. Wittek. 


Sweet, J. E., and Henry Winsor: Some results of a comparative study of 
several methods for the operative treatment of fractures. (Vergleichende Re- 
sultate bei einigen Methoden operativer Frakturbehandlung.) (Laborat. 
of surg. res., univ. of Pennsylvania.) Therapeut. gaz. Bd. 37, Nr. 6, S. 396—401. 
:1913. 

Der „persönliche Faktor“ beeinflußt die Beurteilung klinischer Erfolge so 


stark, daß man versuchen muß, die Frage auf experimentellem Wege zu lösen. 
Verff. benutzten vier verschiedene Methoden: Bolzung mit Knochen und Silber, 
Schienung mit versilbertem Stahl und schließlich vermittels einer eignen Schiene, 
die durch Schraube und Mutter befestigt wird. — Die Frakturheilung beim Hund ist 
sehr erschwert durch den reichen Blutgehalt des Knochens und die Gefahr der Hämatom- 
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bildung, ferner durch die Schwierigkeit der Fixation. Eine weitere Komplikation ist die große 
Zartheit des Periosts, das sich bei der Operation sehr leicht abstreift. Die Folge ist eine weit- 
gehende Nekrose mit folgender Sequestrierung. Eine Neubildung von Knochen erfolgt dabei 
ausschließlich vom Periost her, wie sich durch zahlreiche Versuche beweisen ließ, 
Bewegungen an der Frakturstelle, die man häufig als günstig für 
die Callusbildung auffaßt, wurden inallen Fällen als schädlich erkannt. 
Die Reibung irritiert das Knochengewebe wie jedes andere, und es kommt schließlich 
zu Nekrosen. DieSchraubenlöcher werden zu weit,unddieFixationschließ- 
lich illusorisch. Eine Fraktur soll, auch wenn sie operativ behandelt 
worden ist, ohne Rücksicht darauf ruhig gestellt werden durch Extension, 
Schienenverband usw. Als Material für Bolzen und Schienen kommt in erster 
Linie Knochen in Betracht, da die Metalle sich lösen, wenn auch langsam und 
in geringer Menge, und das Gewebe der Umgebung reizen. Magnus (Marburg). 


Kriegschirurgie: 
Blech, Gustavus M.: Military surgery. (Kriegschirurgie.) Americ. journal. 
of surg. Bd. 27, Nr. 7, S. 263—266. 1913. 


Uthemann: Vom Sanitätsdienst in der japanischen Marine während des russisch- 
japanischen Krieges. Veröffentl. a. d. Geb. d. Marine-Sanitätswesens Heft 5. Hrsg. 
von der Med.-Abt. d. Reichs-Marine-Amts. Mittler u. Sohn, Berlin 1913. 97 S. 

Kritische Übersetzung ausgewählter Kapitel zum Teil allgemein-chirurgischen Inhalts 
nach dem von der Medizinalabteilung des japanischen Marineamts in englischer Sprache heraus- 

egebenen Sanitätsbericht über den russisch-japanischen Krieg und nach der französischen 
bersetzung des in japanischer Sprache geschriebenen Originalberichts des Dr. Chemin 

in den Archives de Médecine et Pharmacie navales 1911 und 1912. (Siehe dieses Zentralbl. 

Bd. 2, S. 235.) zur Verth (Kiel). 

Néel et Rouzoul: Les opérations du secteur Guerzé (Guinée française) au 
point de vue médico-chirurgical, 1911—1912. (Die kriegerischen Operationen 
im Guerzégebiet 1911—1912 in medizinisch -chirurgischer Hinsicht.) 
Ann. d’hyg. et de med. colon. Bd. 16, Nr. 2, 8. 337—353. 1913. 

Infolge der häufigen Angriffe der Rebellen aus dem Hinterhalt sind die Verletzungen im 
Verhältnis zu den Krankheiten häufig. — 63 Pfeilschüsse mit 1 Todesfall infolge penetrierender 
Bauchverletzung. Die Giftwirkung der Pfeile war nicht besonders gefährlich, 
Wundinfektionen waren häufig, Tetanus ist nie beobachtet worden. Eine Lanzenver- 
letzung im Skarpaschen Dreieck mit rascher Heilung; interessant sind 24 Verletzungen 
der Fußsohle durch spitze Pfähle, welche die Eingeborenen in der Nähe der Dörfer 
absichtlich in den Boden gesteckt hatten; Heilung ohne Besonderheiten. 119 Schußverletzungen 
hauptsächlich durch Steinschloßgewehre und nur wenige Mausergewehre; 17 endeten tödlich, 
und zwar 3 mal Schuß durch den Kopf, 1 Lungenschuß, 3 Bauchschüsse, 1 mal Verletzung 
der Uretra mit Urininfiltration. 1 Herzschuß, 2 mal Schuß durch große Gefäße, 2 mal Schulter- 
schuß; die übrigen betreffen Weichteil- und Knochenschüsse mit nachfolgenden Kompli- 
kationen. Sorgfältige Krankengeschichten der einzelnen, wichtigeren Verletzungen, Hinweis 
auf den Wert der Jodtinktur sowohl während des Gefechts, als auch nachher auf dem Gefechts- 
verbandplatz und im Lazarett. Kaerger (Berlin). 


Lotsch, Kriegschirurgische Erfahrungen aus dem bulgarisch - türkischen 
Kriege 1912. Dtsch. militärärztl. Zeitschr. Jg. 42, H. 11, S. 401—416. 1913. 


Bericht des Verf. über seine kriegschirurgischen Beobachtungen im ersten Evakuations- 
spital in Jamboli und im zweiten Etappenspital in Losengrad. Die Wunden waren geschlagen 
durch das Mausergewehr Kal. 7,65 mm und das Kruppsche 7,5 cm-Schnellfeuergeschütz M/1903. 
Die mangelhafte SchieBleistung der Türken erklärt sich aus der Unfähigkeit der türkischen 
Truppe, mit der Waffe umzugehen. Das Geschoß ist aber jedenfalls als ein humanes, oft nur 
kurze Zeit außer Gefecht setzendes anzusehen, so daß schon aus diesem Grunde eine weitere 
Herabsetzung des Kalibers sich verbietet. Das Fehlen eines Dolmetschers und die Indolenz 
des Personals erschwerten eine wissenschaftliche Durcharbeitung in hohem Maße. Da die 
Bulgaren ein Verbandpäckchen nicht besitzen, fehlte ein Einheitsverband; auch für Wund- 
täfelchen und Sonderung der Verwundeten war nicht gesorgt. Die auf der Etappe beobachteten 
Wunden waren fast sämtlich infiziert, vor allem die komplizierten Schußfrakturen. Tetanus 
kam häufig zur Beobachtung. Ein- und Ausschüsse in der Nähe der vorderen Schienbeinkante 
waren, auch ohne Verletzung des Knochens, meist groß. 16 Hämatome, meist große „stille“ 
Hämatome, davon 11 Fälle, alle bei gut ausgebildetem Kollateralkreislauf, mit gutem Erfolg 
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operiert; bei einer größeren Zahl zwang plötzliche Spätblutung zur Operation (doppelte Unter- 
bindung nach Ausräumung der Blutgerinnsel), darunter 2 Fälle von Lochschuß durch Arteria 
und Vena femoralis. Die Gefäßverletzungen sind augenscheinlich beim Spitzgeschoß häufiger 
als früher; ebenso die des peripheren Nervensystems; über operative Erfahrungen verfügt 
Verf. nicht. 1 Fall von isolierter Schußverletzung des linken Halssympathicus. Die Diaphysen- 
frakturen zeigten die bekannte Splitterungszone. Trotz Fehlens abschließender Beobachtung 
spricht sich Verf. für die bisher geübte konservative Behandlung aus; er verwirftdieneuer- 
dings wieder von Kirschner empfohlene Kontinuitätsresektion. 9 Amputationen 
(sämtlich offen behandelt), 3 Kniegelenks-, 2 Ellenbogengelenksschüsse heilten glatt; Fußge- 
lenksschüsse machten ausgiebige Arthrotomie notwendig. 12 Trepanationen bzw. Debride- 
ments; davon 5 gestorben. Infizierte Tangentialschüsse mit ausgedehnten Fissuren stellten das 
Hauptkontingent. 1 Wirbelsäulenschuß: heilte, allerdings mit Blasen- und Mastdarmlähmung. 
Brust- und Bauchschüsse waren selten (4 Bauchschüsse); die Mehrzahl ist wohl in der vorderen 
Linie geblieben. Glatte Heilung eines Schrägschusses von der linken hinteren Axillarlinie 
bis zum rechten unteren Darmbeinstachel! Die Schrapnellverletzungen waren trotz Infektion, 
wahrscheinlich, weil sie infolge falscher Tempierung zu hoch krepierten, gutartig. Tuchfetzen 
und andere Fremdkörper fanden sich nicht. 4 Fälle von Granatverletzung der Lumbalgegend 
gingen zugrunde. Die Verletzungen durch blanke Waffen beschränkten sich fast ausschließlich 
auf Massakrierungen, welche durch die auffallende Indolenz der Bulgaren gegen Schmerz 
wohl begünstigt waren. Kayser (Köln). 

Pettavel, C. A.: Chirurgische Erfahrungen aus dem Balkankriege. Korre- 
spondenzbl. f. Schweiz. Ärzte Jg. 43, Nr. 30, S. 929—941. 1913. 

Verf., der an der nach Bulgarien gesandten Mission des Schweizer Roten Kreuzes 
teilgenommen hat, berichtet nach einigen Angaben über die Organisation des bul- 
garischen Sanitätswesens über seine Erfahrungen während seiner Tätigkeit an den 
Etappenspitälern in Demotica und Kirkilisse. — Das übliche Verbandpäckchen 
war zu klein, um die Wunde beim Transport erfolgreich zu schützen; es wird ein 


Klebeverband, sei es Mastisol oder Heftpflaster, empfohlen. 

Die Prozentzahlen für das Verwundetenmaterial eines Etappenspitals, also für transport- 
fähige Verwundete, betragen: untere Extremität 48%, obere Extremität 34%, Thorax 9%, 
Kopf 6%, Bauch 2,2%, Hals 0,8%. 80% Gewehrverletzungen, 16% durch Schrapnell, 4% 
durch Granaten. Wichtig ist der Bericht über 5 Tetanusfälle, 4 nach Gewehrkugel, 1 nach 
Schrapnellverletzung. Die Wunde war stets stark gequetscht und gerissen und in 2 Fällen, 
vielleicht infolge schlecht sitzenden Verbandes erst sekundär auf dem Transport, mit Erde und 
Straßenstaub verunreinigt. 2 Fälle wurden geheilt durch je 5 Injektionen löproz, 
Magnesiumlösung. Längsschüsse und besonders Konturschüsse, meistens um den Schädel 
herum, aber auch in einem Falle halbzirkulär von der Lendengegend zum Nabel unter Ver- 
meidung des Peritoneums bieten besonderes Interesse. Schädelschüsse sind meistens Tangential- 
schüsse, bei denen ein operatives Vorgehen sehr dankbar ist. Bei Knochenschüssen mehrere 
Lochschüsse beobachtet; Behandlung der Schußfrakturen bestand hauptsächlich 
in Gipsverbänden schon der baldigen S T wegen. Erwähnenswert ist noch 
ein Netzprolaps nach Stich zwischen Nabel und Schwertfortsatz, der auf Abtragen des Netzes 
heilte, und eine l] cm lange Längsverletzung der Arteria brachialis, welche mit 
Erfolg genäht wurde. Kaerger (Berlin). 

Pärtos, Alexander: Mit dem roten Kreuz auf dem Balkan. Pest. med. chirurg. 
Presse Jg. 49, Nr. 25, S. 208—210 u. Nr. 26, 8. 217—219. 1913. 

Bericht über die Erfahrungen des Verf., welche er beim serbischen und bul- 
garischen roten Kreuz sammeln konnte. Verf. schildert in großen Zügen die durch- 
aus ungenügende sanitäre Organisation, besonders auf Seite der Bulgaren, 
und gibt längere Ausführungen über die seiner Ansicht nach gebotenen organisatorischen 
Maßnahmen im modernen Feldkrieg. Kriegschirurgisch ist die eingehende Schilderung 
der neuerdings so viel besprochenen „Granatkontusion‘ von besonderem Interesse: 
Eine sichtbare Verwundung fehlt; der gewaltige Druck der vorbeifliegen- 
den Granate, welche den Soldaten oft mehrere Meter in die Luft reißt, setzt häufig 
Verletzungen innerer Organe (oft mehrere Tage anhaltende blutige Stühle), 
die jedoch meist eine gute Prognose geben. Viele Patienten machen den Eindruck 
Schwerkranker, oft mit den Erscheinungen der Shockwirkung oder der Neurose. Das 
Bewußtsein bleibt mitunter stundenlang weg; nach dem Erwachen (oft 
auch erst Stunden nachher) ist Sprache und Gehör geschwunden. Längere Zeit 
andauernde Herzarhythmien bilden eine gewöhnliche Erscheinung. Mitunter 
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stellen sich, nachdem die Krankheitssymptome wochenlang geschwunden sind, Sym- 
ptome einer traumatischen Neurose (Apathie, allgemeine Schwäche, psychische 
Depression beim Fehlen jeder organischen Erkrankung) ein. Über den Ablauf des in- 
teressanten anscheinend nicht sehr seltenen Krankheitsbildes, welches wohl immer 
die Dienstfähigkeit aufheben dürfte, hat Verf. leider keine Erfahrungen machen können. 
Kayser (Cöln). 

Veras, Solon: Quatre mois au Montönögro pendant la guerre des Balkans. 
(Vier Monate in Montenegro während des Balkankrieges.) Arch. de med. 
et de pharm. milit. Bd. 61, Nr. 5, S. 522—537. 1913. 

Veras war Leiter der Mission des französischen Roten Kreuzes und arbeitete in Podgo- 
ritza. Die Organisation des Sanitätsdienstes war bis zum Eintreffen der Fremden völlig unzu- 
reichend. Bis zum Waffenstillstand wurden von der Mission 183 Personen$behandelt. Bemer- 
kenswert häufig waren die Verletzungen der linken oberen Extremität. Bei 4 Schädelschüssen 
(darunter einem tangentialen)konnte V. bei konservativem Verfahren trotz anfänglicher schwerer 
Erscheinungen den Ausgang in Heilung beobachten; er ist der Meinung, daß Schädelverlet- 
zungen nursehr seltendenTod herbeiführen, wenn weder eine schwere Blutung 
noch eine Infektion vorliegen. Unter 7 penetrierenden Verletzungen des Thorax mußte 
3 mal wegen Empyem operiert werden. Bauchverletzungen hat V. persönlich nicht zu behan- 
deln gehabt. Colmers (Coburg). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Sprengel, Die Wahl des Narkoticums bei Operationen wegen akut entzünd- 
licher Prozesse in der Bauchhöhle. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 4, S. 1043 
bis 1060. 1913. 

In der vorliegenden Mitteilung, die für den Praktiker großes Interesse bietet und 
daher etwas ausführlicher referiert werden soll, weist Sprengel erneut auf ein Krank- 
heitsbild hin, das bereits vor ihm von Reichel (1900) als Appendicitis und Ikterus, 
dann von Amberger (1909) als akute gelbe Leberatrophie nach eitrigen Erkrankungen 
der Bauchhöhle beschrieben wurde. Die Symptome werden übereinstimmend von den 
genannten Autoren wie folgt geschildert: Bald nach dem Eingriff gehen die schweren 
Erscheinungen, die ihn veranlaßt haben, zurück. Schmerz und Fieber fallen ab, der 
Puls sinkt auf oder selbst unter dieNorm. Nach 36-48Stunden wirdeinleichterlk- 
terusbemerkbar, zu demsichsschnellZeichen allgemeiner Erkrankung — 
Unruhe, Unklarheit, Benommenheit, Schlafsucht — gesellen. In den 
schlecht verlaufenden Fällen kann sich die Unruhe zu wirklichen Delirien steigern, 
die Kranken werden tief komatös und gehen nach Ablauf weniger Tage zu- 
grunde. Charakteristisch und für die Diagnose der Krankheit wichtig ist der Um- 
stand, daß das Peritoneum dauernd frei bleibt. Das Verhalten des Pulses ist nicht 
konstant: neben normaler Frequenz bis kurz vor dem Tode wurde auch Anstieg des 
Pulses auf 130 und mehr beobachtet. Bei der Sektion findet sich das Peritoneum 
intakt oder in ganz umschriebener Weise verändert, daneben als auffallendste Störung 
schwere Veränderung der Leber im Sinne der akuten gelben Atrophie. 
Gewisse degenerative Erscheinungen in anderen Organen — Nieren, Herz — auch 
kleine Blutaustritte in den serösen Häuten kommen daneben vor, treten aber im 
pathologischen Bilde zurück. Sprengel ist nicht der Ansicht der zuerst genannten 
Autoren, daß es sich bei dieser Komplikation um eine Verallgemeinerung des ursprüng- 
lich lokalisierten septischen Prozesses durch die Operation handelt, da er sie auch nach 
2 Fällen von zeitiger Frühoperation bei völlig intaktem Peritoneum beobachten konnte. 
Er erblickt vielmehr indem zur Narkose verwandten Chloroform die aus- 
schließliche Ursache. Er stützt sich bei dieser Annahme auf Arbeiten von Sippel 
(Archiv f. Gynaekol. Bd. 88), Stierlin (Grenzgeb. Bd. 23), Muskens, Bock, Opie 
und Hildebrandt (Münch. med. Wochenschr. 1913, Nr. 10), welche gleichfalls die oben 
geschilderten Erscheinungen als eine toxische Spätwirkung des Chloroforms aufgefaßt 
haben. Sprengel hat daraus die Konsequenz gezogen und das Chloroform bei 
allen eitrigen Erkrankungen der Bauchhöhble durch Äther ersetzt. Er 
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hat seitdem in einem Jahre (Okt. 1911 bis Okt. 1912) bei 186 Anfallsoperationen wegen 
Appendicitis jene Komplikation nicht mehr erlebt, während er sie in den beiden voran- 
gehenden Jahren bei 269 gleichartigen mit Chloroform narkotisierten Fällen 10 mal 
(darunter 7 mal tödlich endigend) auftreten sah. Unter dem Eindruck dieser Tatsachen, 
bei der großen Gefahr dieser völlig unberechenbaren, selbst durch gute Narkose- 
technik nicht zu vermeidenden Komplikation, macht Sprengel den sehr beachtens- 
werten Vorschlag, mit der Anwendung des Chloroforms vollständig zu 
brechen. Am Schluß folgen kurz die Krankengeschichten der 10 beobachteten Fälle, 
von denen 7 starben, 3 in Heilung ausgingen. Tiege (Dortmund). 


Kleiman, M. O.: Die vervollkommneten Methoden der Narkose im allge- 

meinen und die Scopolamin-Pantopon-Narkose im speziellen bei gynäkolog. Er- 
krankungen. (Kijeff.) Journal Akuscherstwa i shenskich bolesnei (Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn.) Bd. 28, S. 112. 1913. (Russisch.) 
i Empfehlung der Pantopon-Scopolaminanästhesie allein (7 Falle von Interpositio ut. 
Wertheim-Schauta, 3 Fälle von vag. Uterusexstirpation bei Prolaps, 5 Kolporrhaphien, 
1 hohe Portioamputation) oder in Kombination mit leichter Inhalationsnarkose (84 Fälle 
darunter eine Reihe von Laparotomien). Hein (St. Petersburg). 

Crile, George W.: Anaesthesia and anoci-association. (Anästhesie und 
„Anoci-Assoziation“.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 16, Nr. 6, S. 627—631. 1913. 

Von den Inhalationsanästheticis ist Lachgas, besonders in Verbin- 
dung mit Sauerstoff, vorzuziehen, da es die Oxydationsprozesse in den Gehirn- 
zellen verhindert und dadurch die Gehirnzellen vor Zerstörung schützt. Vgl. dieses 
Zentralblatt Bd. 2, S. 775. Schlesinger (Berlin). 


Fairlie, H. P.: Nitrous oxide-oxygen anaesthesia in major surgery. (Stick- 
stoffoxydul-Sauerstoff- Narkose bei großen Operationen.) Practitioner 
Bd. 91, Nr. 2, S. 267—288. 1913. 

Die Vorzüge dieser Narkose sind die schnelle (in 2-3 Minuten eintretende) 
und für den Patienten angenehme Wirkung der im beliebigen Verhältnis zu kom- 
binierenden Gase, das baldige Wiedererwachen aus der Narkose (einige Minuten 
nach einer 2 Stunden dauernden Operation), das Fehlen von Übelkeit und Er- 
brechen nach dem Eingriff (nach Verf. Statistik über 50 Fälle wurde ın 709, kein 
Erbrechen, in 26%, leichtes Erbrechen und nur in 4%, stärkeres Erbrechen beobachtet), 
ferner das Ausbleiben von Shock und postoperativen Lungenkomplika- 
tionen. 

Nachteile der Narkose sind der ziemlich umfangreiche Apparat (bis zu einem ge- 
wissen Grade zu vermeiden durch Anwendung des vom Verf. eingehend beschriebenen Hewitt- 
schen Apparats, die Kosten (etwa 5 M. pro Stunde) und die für Bauchoperat:onen ungenügende 
Muskelerschlaffung. Letztere Unannehmlichkeit läßt sich überwinden durch Injektion 
von Morphium-Scopolamin 1!’, Stunde vor der Operation und durch temporäre Verstärkung 
der Narkose durch Chloroform oder Äther. In diesem Fall muß in den Apparat eine Hilfsvor- 
richtung (Clover inhaler) eingeschaltet werden. — Tabellarische Übersicht der 50 Fälle, in 
denen Verf. die Narkose anwandte (größtenteils Laparotomien, ferner Kropfoperationen, 
Rippenresektionen usw.). Kempf (Braunschweig). 


Bardet, G., Les accidents de l’anesthesie au chlorure d’öthyle. (Zufälle bei 
der Chloräthylnarkose.) (Soc. de thérapeut., séance du 14. V. 1913.) Bull. 
gen. de therapeut. Bd. 165, Nr. 21, S. 836—843. 1913. 


Verf. bespricht kurz zwei von Leriche mitgeteilte Todesfälle, bei denen nach kleinen 
Eingriffen einige Minuten nach Rückkehr des Bewußtseins die Kranken plötz- 
lich rasch unter dem Eintreten einer starken Cyvanose zugrunde gingen. Er 
empfiehlt eine von ihm benutzte Mischung von Chloräthyl, Chlormethyl und Bromäthyl 
im Verhältnis von 60:35 : 5, und bespricht die ausgezeichnete Methode Touchards, bei der 
ein mit Chloräthyl getränktes Gazestück wie ein Tampon zur Aufsaugung von Speichel neben 
den zu extrahierenden Zahn gelegt wird, und der Patient aufgefordert wird, rasch und tief zu 
atmen. Kulenkampff (Zwickau). 


Egidi, G.: Sulla narcosi per insufflazione intratracheale. Applicazione del 
metodo di Auer e Meltzer in un caso di chirurgia toracica. (Narkose mittels 
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intratrachealer Insufflation nach Auer und Meltzer in einem Falle von. 
Thoraxchirurgie.) Rivista ospedaliera 3. Bd. Nr. 13, S. 551—560. 1913, 


In einem Falle von Thoraxsarkom erwies sich die Auer - Meltzersche Insufflation 
als recht brauchbar. Zur Intubation, die in leichter Narkose vorgenommen wurde, ver-' 
wendete man einen Gummikatheter mit Mandrin, der mit einer Sauerstoffbombe und einem’ 
eingeschaltetem Äthergefäß verbunden war. Ein hinter dem Äther eingeschaltetes Ventil er- 
möglichte die Regulation des Druckes, der anfangs durch stärkere Atembewegungen unregel- 
mäßig war. | Strauß (Nürnberg). : 


Gautrelet, Jean, et Paul-L. Briault: Influence de l’adrönaline sur Panesthösie 
par le chloralose. Note 1. (Der Einfluß des Adrenalins auf die Anästhe- 
sierung mit Chloral. Erste Mitteilung.) Cpt. rend. hebdom. des s&anc. de 
la soc. de biol. Bd. 75, Nr. 26, S. 40—41. 1913. 


Bei intravenöser Injektion von Chloral tritt bei Hunden stets eine mehr oder minder aus- 
gesprochene Exzitation auf. Dieselbe wird unterdrückt, wenn man 1—23 Stu nden vorher: 
etwa l mg Adrenalin gibt. Kulenkampff (Zwickau). 


Desinfektion: 


Benedict, S. Ravaud: Tincture of iodin in railway surgery. (Die Jodtink- 
tur in der Eisenbahnchirurgie.) Internat. journal of surg. Bd. 26, Nr. 6, 
S. 230—231. 1913. i 

Verf. empfiehlt speziell dem Eisenbahnarzt die 7 proz. Jodtinktur als sicheres, leicht 
mitzuführendes Mittel mit vielseitiger Verwendbarkeit. Womöglich reinigt er erst mit. 
Wasser, Seife und Gasolin und tupft dann die Wunde und ihre Umgebung mit 
Jodtinktur. Er desinfiziert damit seine Hände, die Instrumente, Ligaturem 
usw. Zu feuchten Verbänden nimmt er schwache álkoholische oder wässerige 
Jodlösungen. Er beschreibt dann im besonderen ihre Anwendung bei Quetschwunden, 
offenen Frakturen, Kopfwunden, Stichverletzungen der Weichteile, Verbrennungen, bei Ver- 
stauchungen und Quetschungen. Freysz (Zürich). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Quénu: Un appareil destiné à mesurer la température réelle des tissus soumis 
à l'influence de Pair chaud, de la diathermie ou de l’électrocoagulation. (Ein 
Apparat zur genauen Messung der Temperatur in Gewebsstücken, die: 
dem Einfluß heißer Luft, der Diathermie oder der Elektrokoagulation 
unterworfen wurden.) Bull. et mem. de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 39, 


Nr. 27, S. 1189—1190. 1913. 

Verf. beschreibt einen Apparat, wie er bei uns bereits in Gebrauch ist. Er besteht aus zwei. 
in Fadenform gebauten Thermoelementen, von denen eines in schmelzendes Eis, das andere in 
das erwärmte Gewebe gebracht werden. Der in dem Element erzeugte Thermostrom wird mit 
einem in hundertstel Grade eingeteilten Galvanometer gemessen. Verf. fand bei solchen Mes- 
sungen, daßohne Schmerzempfindennur Temperaturenbis40,5°ertragenwurden. 

Neumann (Heidelberg). 

Waldenström, R.: Ein neuer Fixations- und Extensionsapparat. Allm. Svenska 
Läkartidningen Bd. 10, H. 12, S. 339—342. 1913 (Schwedisch). 
Verf. empfiehlt einen von ihm seit 2 Jahren angewandten, besonders für das Hüftgelenk 
abgesehenen Extensionstisch. Die unteren Extremitäten können in jeder beliebigen Stellung 
des Gelenkes fixiert und gestreckt werden. Der Apparat besteht aus einem Tisch, der auch 
als Operationstisch verwandt werden kann. Auf diesem wird eine Stütze für den Kopf mit, 
dem oberen Teil des Thorax, eine Beckenstütze sowie zwei lange Stahlarme für die Beine be- 
festigt. Letztere können in jeder beliebigen Stellung angepaßt werden. Die Beine werden auf. 
besonderen Fußplatten befestigt, wonach die Extremitäten nach Wunsch plaziert und ex- 
tendiert werden. Der Apparat erspart Assistenten. Verf. hat den Apparat beim Eingipsen 
von Coxitiden, von kongenitalen Hüftgelenksverrenkungen, bei Reposition von Schenkel- 
halsbrüchen usw. mit gutem Erfolg angewandt. Der Apparat ist bei Stille (Stockholm) 
zu haben. Giertz (Umeä, Schweden). 


= Témoin: Pince pour gastro-entérostomie. (Eine Klemme zur Gastroent- 
erostomie.) Bull. et mém. de la soc, de chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 27, S. 1190 
bis 1191. 1913. 


’erf. beschreibt eine Klemme, die ihm bei über 150 Resektionen gute Dienste geleistet 
babe, und die auch von anderen ausprobiert worden sei. Die Ersparnis an Assistenz und das voll- 


— 12 — 


kommen aseptische Operieren werden’ besonders hervorgehoben. Die Klemme besteht aus einem 
männlichen und einem weiblichen Teil, die beide nach Art der Kocherschen Darmklemmen 
Beat sind. Ist mit der einen der Magen, mit der anderen der Darm gefaßt, so können die bei- 
n Klemmen sowohl am Griff, wie an der Spitze fest aneinander herangebracht werden, so daß 
die Nahtstellen direkt nebeneinander stehen. Das Instrument ist bei Collin, Paris, zu haben. 
Neumann (Heidelberg). 

Einhorn, Max: New instruments for the duodenum and small intestine. (Neue 
Instrumente für das Duodenum und den Dünndarm.) Med. record Bd. 83, 


Nr. 25, S. 1119—1120. 1913. 

l. Der Duodenalobturator besteht aus einer Magensonde, an deren unterem Ende 
unterhalb ihrer unteren Öffnung ein aufblasbarer Gummiballon angebracht ist. Wenn 
derselbe sich eine Strecke weit im Duodenum befindet, kann man durch Aspiration durch die 
Bchlundsonde den über dem Ballon befindlichen Duodenalinhalt zur Untersuchung ent- 
nehmen. 2. Der Darmabschnittuntersucher (Sektion.-Intestinal-Examiner) beruht 
auf demselben Prinzip. Jedoch ist noch ein zweiteraufblasbarer Ballon andem Magen- 
schlauch angebracht, so daß die innere Öffnung des Schlauches zwischen den beiden Obtura- 
tionsballons gelegen ist. Sind beide Ballons aufgeblasen, so ist der zwischen ihnen gelegene 
Duodenal- oder Dünndarmabschnitt nach oben und unten abgeschlossen. Sein Inhalt läßt 
sich aspirieren und untersuchen. Die beiden Instrumente 1 und 2 können auch so benutzt 
werden, daß durch die Hohlsonde Wismutbrei eingespritzt und der durch die Ballons 
begrenzte Darmabschnitt einer isolierten Röntgenaufnahme unterworfen wird. 3. Der 
Darmzeich.ner ist eine aus Gummirohr, Draht und Seidenfaden angefertigte solide Sonde, 
die dazu bestimmt ist, wie eine Magensonde eingeführt zu werden, mit ihrem kugeligen 
bzw. schüsselförmigen Ende den Pylorus zu passieren. Im Röntgenbild gibt sie sodann 
durch den von ihr verursachten Schatten ein Bild der Lage der obersten Dünndarm- 
schlingen. Ruge (Frankfurt a. Oder). 

Buerger, Leo: A clinical study of the Application of improved intravesical 
operative methods in diagnosis and therapy. (Klinische Studie über die An- 
wendung vervollkommneter intravesikaler Operationsmethoden für 


Diagnose und Therapie.) Med. record Bd. 83, Nr. 25, S. 1114—1119. 1913. 
Beschreibung eines neuen Universal-Operations-Cystoskops, dessen Hauptmerkmale eine 
weite Katheterscheide ist, in die zugleich mit der Optik verschiedene Instru- 
menteeingeschoben werden. Es bestehen also nicht verschiedene Kanäle für Optik und 
Instrumente, wodurch die Lichtung eine sehr große wird. Beschreibung von insgesamt 8 Fällen, 
in denen Probeexcisionen von Blasen- oder Prostatatumoren, Excisionen von verdächtigen 
Veränderungen der Blasenschleimhaut, Abschnürung und Extraktion von Papillomen, Ge- 
schwürsexcisionen, Dilatation von strikturierten Ureteren, Incisionen von Ureterocelen und 
Blasencysten, gleichzeitiger Katheterismus dreier Ureteren oder mehrfache Sondierung des- 
selben strikturierten Ureters mit filiformen Bougies, endlich Spülung des Nierenbeckens durch 
zwei zugleich eingeschobene Ureterenkatheter ausgeführt wurden. — 8 Figuren. 
Ruge (Frankfurt a. O.). 
Young, H. McClure: Presentation of a new urethrotome. (Beschreibung 
eines neuen Urethrotomes.) Journal of the Missouri State med. assoc. Bd. 9, 


Nr. 8, S. 264—267. 1913. 

Die bisherigen Urethrotome (Maisonneuve, Albarran, Otis, Kollmann) kranken 
mehr oder weniger an zwei Fehlern, entweder an der mangelnden Garantie der Vermeidung 
von Nebenverletzungen bzw. an der großen Unsicherheit, an welcher Stelle das Messer in 
Aktion tritt, oder aber daran, daß sie für enge Strikturen nicht anwendbar sind. Das In- 
strument Youngs soll diesen Fehlern dadurch entgehen, daß es aus mehreren Teilen 
besteht: 1.aus einem Filiformbougie aus Fischbein, das zunächst eingeführt wird. Über 
diesem wird 2. eine Hohlsonde eingeschoben, auf welcher sich 3. eine auswechselbare 

eschlitzte Olive befindet, in der ein aufrichtbares Messer versenkt ist. Kommt die 

live, auf dem Filiformbougie gleitend, an die Striktur oder die Strikturen, so wird das Messer 
aufgerichtet und mit der Olive durch die Striktur passiert. Nach und nach werden größere 
Oliven aufgesetzt und in ähnlicher Weise verfahren, bis die dickste Olive durch die Strikturstelle 
gleitet. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Radiologie: 
Dessauer, Friedrich: Der Wechselstrom - Reform - Röntgenapparat. Zentralbl. 


f. Röntgenstrahl., Radium u. verw. Geb. Jg. 4, H. 6/7, S. 233—243. 1913. 

Die Erwärmung der Röntgenröhre und damit ihr Verbrauch ist bei Wechsel- 
strommaschinen vielgrößer als beim Funkeninduktorium, da so viele Stromstöße durch die 
Röhre geschickt werden müssen, wie der Strom Wechsel hat. Dessauer hat einen Apparat 
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konstruiert, der diesen Übelstand vermeidet. Bei seinem „Reformapparat‘ wird der Strom 
nicht gleich gerichtet, sondern er fließt von den sekundären Klemmen des Induk- 
toriums entweder zu einem Hochspannungwiderstand, der nur ganz wenig Strom 
aufnimmt oder zu einem rotierenden Schalter. Durch eine besondere Anordnung der 
stromabnehmenden Nadeln kommen diese nur bei zwei Perioden in die gleiche Lage, so daß 
bei einem Strom von 100 Perioden nur 25 Induktionsentladungen durch die 
Röhre gehen. Dadurch wird die Erwärmung herabgesetzt; steigert man dafür die 
Stromstärke jeder einzelnen Entladung, so bekommt man höhere Leistungen. An dem Apparate 
ist ferner eine Vorrichtung, die gestattet, aus dem „Spektrum der Röntgenstrah- 
lung‘, das bei jedem Aufleuchten mit harten Strahlen beginnt und allmählich weicher wird, 
einen Teil, z. B. die harten, herauszunehmen, indem man aus dem Stromstoß nur den 
Abschnitt durch die Röhre sendet, der die höchste Spannung besitzt. Diese Maßnahme ist 
für die Tiefentherapie von Bedeutung. Es lassen sich mit dem Reformapparat auch 
zwei, resp. vier Röhren verschiedener Härte gleichzeitig betreiben. Durch eine besondere An- 
ordnungläßtsich einstereoskopisches Durchleuchtungsbilderzielen. Man braucht hierzu 
eine Röhre mit zwei Antikathoden ; auf dem Leuchtschirm entstehen zwei Bilder, von denen jedes 
Auge nur eins sieht. Allerdings treten die Bilder zeitlich hintereinander auf, aber in so kurzen 
Zwischenräumen, 1/,, Sekunde, daß das Auge nicht imstande ist, den Zeitunterschied wahrzu- 


nehmen. Wohlauer (Charlottenburg). 
Stepanow: Stereoröntenoskopie. Russki Wratsch Bd. 12, S. 91—92. 1913. 
(Russ.) 
Verf. proponiert eine Konstruktionsänderung im Röntgenapparat zur Erreichung guter 
Stereoskopaufnahmen. Joffe (Dorpat). 


Kirchberg, Franz: Röntgensehädigungen und ihre rechtliche Beurteilung. 
Strahlentherapie Bd. 3, H. 1, S. 121—161. 1913. 


Spezielle Chirurgie. 


Allgemeines: Kopt. 


Earl, George, The limitations and possibilities of X-ray skull diagnosis. (Die 
Grenzen und Möglichkeiten beider Röntgendiagnose des Schädels.) Jour- 
nal-lancet Bd. 33, Nr. 11, S. 307—308. 1913. 


Falschen Interpretationen ist durch die runde Kontur des Schädels Tür und Tor geöffnet. 
Hirnaffektionen können nicht gesehen werden mit Ausnahme der Verkalkungen und Psam- 
mome, oder wenn der knöcherne Schädel in Mitleidenschaft gezogen wird in Form von 
Zerstörung oder Hyperostose, z. B. beim Hydrocephalus, Hirntumor usw. Diffuse Ver- 
dickung kann bei Syphilis, Leontiasis und Östitis deformans auftreten. Bei den lokalisierten 
Affektionen der Basis spielen die Hypophysistumoren die größte Rolle und prägen sich in 
den durch Röntgen wohl erkennbaren Veränderungen der Sella turcica aus. Ebenso werden 
vergrößerte Gefäße und Ausbildung von Collateralen in der Nähe der Kompression durch Tu- 
moren gut gesehen. Was die Röntgenstrahlen bei Affektionen des Auges, Ohres, Halses und der 
Nase anlangt, so ermöglichen sie die Lokalisation der Fremdkörper und die feinere Diagnose in 
den Sinusverhältnissen. Hirschmann (Berlin). 


Guillet: Un cas de lipome periostique du frontal. (Ein Fall von periostalem 
Lipom des Stirnbeines.) Année méd. de Caen Jg. 38, Nr. 7, S. 333—337. 1913. 


Bei einem 47 jährigen Manne fand sich ein über faustgroßes Lipom der mittleren 
Stirngegend, das sich im Laufe von etwa 2 Jahren allmählich entwickelt hatte. Nach der 
Vorgeschichte scheint es sich nicht um eine onanii angelegte, sondern eine trau matische 
Tumorbildung gehandelt zu haben. Das Lipom hing mit dem Periost innig zu- 
sammen. Eine Impression des Knochens bestand nicht. Konjetzny (Kiel). 


Therstappen: Beitrag zum Krankheitsbild der Ostitis fibrosa. (Akad. f. prakt. 
Med., Köln.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 25, S. 1379—1380. 1913. 

Beschreibung eines Falles von Ostitis fibrosa am Schädeldach, die durch Meißelresektion 
entfernt wurde. Es handelte sich um eine Rarefizierung des Knochens und Ersatz durch 
ein wucherndes Bindegewebe; daneben fand sich an vereinzelten Stellen geringe Knochen- 
neubildung. Colley (Insterburg). 
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Stein, Albert E.: Die kosmetische Korrektur der Facialislähmung durch freie 
Fascienplastik. (Chirurg.-orthop. Anst. v. Dr. Stein, Wiesbaden.) Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 60, Nr. 25, S. 1370—1372. 1913. 

Die Geradestellung des Mundes in der Ruhelage nach einseitiger Facialislähmung hat der 
Verf. dadurch erreicht, daß er einen der Fascialata entnommenen Fascienlappen 
nach Art der Buschschen Silberdrahtmethode am Periost des Jochbeins und am 
Mundwinkel befestigte. Das Widerlager an letzterem schafft er durch eine 3 Wochen 
vorherausgeführte Paraffininjektion. Das Paraffin wird in der Zwischenzeit von Binde- 
gewebszügen durchwachsen, die dann den genügenden Halt geben. Hagemann (Marburga. L.). 


Hirnhäute, Gehirn: 


Vail, Derrick T.: Cerebral localization from the standpoint of the oculist. 
(Gehirnlokalisation vom Standpunkt des Augenarztes.) Lancet- clin. 
Bd. 110, Nr. 3, S. 60—65. 1913. 

Etwa 90% aller Hirnerkrankungen weisen Augensymptome auf, 
lokalisatorisch sind sie aber nur zu verwerten im Verein mit den anderen Krankheits- 
erscheinungen. 

In Betracht kommen a) Konjugierte Lähmungen oder Spasmen der Augenm us- 
keln. Die Abweichung der Augenachsen nach einer und derselben Richtung ist entweder be- 
dingt durch konjugierte Lähmung der im entgegengesetzen Sinne tätigen Muskeln oder durch 
Spasmus der in dem Sinne der Ablenkung wirksamen. Der cerebrale Sitz ist in beiden Fällen 
auf verschiedenen Seiten des Gehirns. Spasmen deuten auf cortikalen Sitz der Er- 
krankung. Bei gleichzeitiger Hemiplegie richten sich bei Ponsaffektion die Augen zur ge- 
lähmten Seite hin, bei Hirnerkrankungen von ihr weg. b) Pseudo- NystagmusundNystag- 
mus. Wenn labyrinthärer N. ausgeschlossen werden kann, so spricht nach Gowers der Nv- 
stagmus für Erkrankung von cerebellum o. pons. c) Strabismus und unkoordi- 
nierte Augenbewegungen. Isolierte Muskellähmungen außer der des Levator palpebrae 
kommen bei Rindenerkrankungen nicht vor. d) Pupillen. Ihr Verhalten ist nicht unbedingt 
abhängig vom Sehvermögen, das Zentrum für Lichtreaktion liegt unter dem Boden des Aquae 
ductus Sylvii. e) Gesichtsfeld, okulare und cerebrale Amaurose. f) Neuritis optici und 
Stauungspapille, erstere ist durch Anwesenheit von entzündlichem Exsudat ausgezeichnet 
und schon früh das Sehvermögen herabsetzend, letztere entsteht durch einen raum- 
beschränkenden Prozeß in der Schädelkapsel und ist eine reine Stauung. Lo- 
kalisatorisch können beide Erscheinungen an sich nicht verwertet werden, vielleicht ist der 
opticus auf der Seite der Gehirnerkrankung stärker beteiligt. Frühzeitige Dekompressirv- 
operation bewahrt das Sehvermögen vor weiterem Verfall. 

Zusammenfassend: 1. Tumor der Crura cerebri führt zum „Weberschen 
Symptomenkomplex“: Lähmung des Oculomotorius und Hemiparalyse der andern 
Seite. 2. Tumor der Pons: Lähmung des VI. und VII. bisweilen auch des V. Hirn- 
nerven der einen und des XII. und Hemiparese der andern Seite. Kommt dazu Taub- 
heit, so ist der Kleinhirnbrückenwinkel Sitz der Affektion. 3. Tumor der Corpora 
quadrigem. und glandula pinealis: Assoziierte Heber- und Senkerlähmung. 
Hydroc ‚ephalus, Stauungspapille, Pupillenstörung. 4. Kleinhirntumor: Cerebellare 
Ataxie, Con- oder Div ergenz, früh Stauungspapille. 5. Tumorender Basis: besonders 
charakteristisch die der mittleren Schädelgrube, wenn die Hypophysis sich beteiligt : 
bitemporale Hemianopsie, auch Neuritis optici, ev. Akromegalie. Nur Stauungspapille 
oder Neuritis verursacht durch Erkrankungen der Zentralwindungen, des 
Stirnlappens des Corpus callosum und der Ventrikel. Im allgemeinen führen 
die Affektionen unterhalb des Tentorium früh zu Lokalsymptomen. Ein Hirntumor, 
der Hydrocephalus erzeugt, kann durch Erweiterung des III. Ventrikels und dort 
bewirkte Reizung zu falscher Lokalisation Veranlassung geben. Mersner (Berlin). 


Wladytschko: Über Kopfschmerzen bei herabgesetztem intrakraniellen Druck. 
Russki Wratsch Bd. 12, S. 684—688. 1913. (Russ.). i 

Verf. kommt auf Grund der aus der Literatur gesammelten und zwei eigener 
Fälle zu folgenden Schlußfolgerungen: Bei langdauerndem verminderten 
intrakraniellen Druck werden chronische Kopfschmerzen beobachtet, 
die manchmal den Charakter einer Hemikranie haben. Diese Schmerzen zeichnen sich 
durch Hartnäckigkeit und lange Dauer aus und vergehen nicht nach gewöhnlichen 
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Antineurina. Diese Schmerzen folgen meist Emotionen negativen Charakters. Bei 
Ophthalmoskopie ist eine mehr als physiologische Exkavation und Blässe der Papilla 
nervi optici zu bemerken. Die Kopfschmerzen bei herabgesetztem intra- 
kraniellen Druck sind durch unnormale Lage der Lamina cribrosa und 
der Papillanerviopticizuerklären. Bei erhöhtem intrakraniellen Druck werden 
die Lamina cribrosa und Papille nach vorn, in Richtung des Auges, gedrückt, bei lang- 
dauernder Verminderung des intrakraniellen Druckes entsteht eine Exkavation der 
Papille. Von der Lage der Lamina cribrosa und der Papille hängt auch, wie experi- 
inentell bewiesen wurde, die Lage der Nervi ciliares ab. Diese Veränderung 
der Lage kann reflektorisch diegenannten Kopfschmerzen hervorrufen. 
Als wahrscheinliche Ursache des verminderten intrakraniellen Druckes 
muß die verminderte Tätigkeit der Gefäßnerven und infolge derselben 
eine kleinere Menge der Cerebrospinalflüssigkeitangesehen werden. Joffe. 

Többer, M.: Motorische Aphasie als einzige unmittelbare Folge nach einem 
Schädeltrauma. (St. Josefs- Hosp., Oberhausen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, 
Nr. 26, S. 1246—1247. 1913. 

Bei einem Manne, der einen Schlag mit einem Hammer auf den Kopf erhalten hat, besteht 
kein anderes Symptom als motorische Aphasie. Am dritten Tage leichte Bewußt- 
seinstrübungen. Trepanation. Nach derselben kann der Kranke sofort sprechen. 
Es wird nach der Druckempfindlichkeit an der Hinterhauptschuppe diese Gegend als die 
vom Schlag betroffene angenommen, die Aphasie als durch Contrecoup entstanden. Bei Hirn- 
druck soll je eher je besser trepaniert werden. Wittek (Graz). 

. Exner, Alfred, und J. P. Karplus: Extraktion eines Projektiles aus dem dritten 
Gehirnventrikel. Exitus. (ZI. chirurg. Univ.- Klin., Wien.) Wien. klin. Wochen- 
schr. Jg. 26, Nr. 28, S. 1152—1153. 1913. | 

Bei einem 25jähr. Mann, welcher sich 1905 eine Revolverkugelindierechte Schläfe 
geschossen hatte, traten 1911 heftige Kopfschmerzen auf, welche durch eine 1912 vorgenom- 
mene Entfernung eines deprimierten Knochenstücks nicht beseitigt wurden. Steige- 
rung der Kopfschmerzen, Übelkeit und Erbrechen zwangen zur Entfernung des nach dem 
Röntgenbild etwas unterhalb des Balkens, 2—3 cm vom hinteren Ende entfernt, liegenden 
Projektils. Nach dem von Karplus und Kreid! bei Affen erprobten Verfahren wurde 
zweizeitig in einem Intervall von 6 Tagen operiert: nach Luxation des Occipital- 
lappens wurde der jetzt gut zugängliche Balken mit einem 3 cm langen Schnitt incidiert und 
das im vorderen Abschnitt des gespaltenen Balkens in einer haselnußgroßen 
Cyste liegende Projektil entfernt; 1 Stunde nach der Operation Exitus. — Trotz des 
unglücklichen Ausgangs halten die Verff. den eingeschlagenen Weg für dieFreilegung 
der hier in Betracht kommenden Hirnregion für sehr geeignet, um so mehr, 
als Tumoren der Vierhügelregion, die wohl zumeist die Indikation zum Eingriff geben dürften, 
eine Spaltung des Balkens, eine Luxation der Großhirnhemisphäre und eine Eröffnung des 
dritten Ventrikels nicht erfordern. Kayser (Cöln). 

Higier, Heinrich: Einige seltenere Symptome in 2 Fällen von Sehhügeler- 
krankung (Syndrome thalamique): einseitige Steigerung der idiomuskulären Er- 
regbarkeit, Ortsinnsfälschung, zentrale Schmerzen, sensibel-sensorische Hemian- 
ästhesie, homonyme Hemianopsie und Störung des Affektlebens. Dtsch. Zeitschr. 
f. Nervenheilk. Bd. 46, H. 6, S. 462—471. 1913. 


Krauss: Entstehung bzw. Verschlimmerung einer Hirngeschwulst durch ein 
Trauma. Zeitschr. f. Versicherungsmed. Jg. 6, H. 7, S. 193—201. 1913. 

Nach einem Trauma (Stoß mit dem Kopf gegen einen Balken) begann ein bis dahin 
scheinbar vollkommen gesunder und arbeitsfähiger 40jähriger Mann zu kränkeln und starb 
schließlich 9 Monate nach dem Unfall an einer Gehirngeschwulst (Gliom). Das Schieds- 
gericht hat auf Grund von ärztlichen Gutachten sowie von Zeugenaussagen (über den Zustand 
vor dem Unfall) das Erkenntnis gefällt, daß der ursächliche Zusammenhang zwischen 
Unfallund Todzu bejahensei. Es wurde die Verschlim merungeines bis dahin latenten 
Leidens durch ein Trauma als sehr wahrscheinlich angenommen. Wittek (Graz). 


Villaret, Maurice, et Paul Descomps, A propos d’un cas de méningite tuber- 
culeuse hémorragique. (Über einen Fall von hämorrhagischer tuberkulöser 
Meningitis.) Gaz. des hôp. Jg. 86, Nr. 59, S. 961—962. 1913. 


Bei einem unter deutlichen Zeichen tuberkulöser Meningitis erkrankten 24 jährigen Manne 
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ergab die Lumbalpunktion anfänglich spärliche, später sehr reichliche Erythrocyten 
neben Lympho- und vielen Leukocyten. Die Autopsie zeigte verschiedentlich tuberkulöse 
Veränderungen an Gehirn und Hirnhäuten, daneben aber Kongestion und Hyperämie 
der Meningnen mit Gefäßerweiterungen und stellenweiser Thrombose. (Endarteriitis? Endo- 
phlebitis?) Dieser sonst kasuistisch interessante Befund erhält größere Bedeu- 
tungdadurch, daßauch beidem peritonealgeimpften, nach 4 Wochen eingegan- 
genen Meerschweinchen die Sektion Blutextravasate der Bauchhöhle, und 
zwar um tuberkulöse Veränderungen herum, aufwies. Posner (Heidelberg). 


Wendel: Mit freier Fascien- und Fettransplantation operiertes Duraendotheliom 
des rechten Parietalhirnes. (Med. Ges., Magdeburg, Sitz. 24. IV. 1913.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 60, Nr. 32, 8. 1801—1802. 1913. 


Hypophyse: 
Stendell, W.: Zur vergleichenden Anatomie und Histologie der Hypophysis 
cerebri. (Neurol. Inst., Frankfurt a. M.) Arch. f. mikroskop. Anat. Bd. 82, H. 3, 


Abt. 1, S. 289—332. 1913. 

Bei seinen vergleichend-histologischen Untersuchungen der Hypophyse, die sich auf zahl- 
reiche Arten aller Wirbeltierklassen erstrecken (von Selachieren wurden nicht weniger als 12 
verschiedene Arten untersucht, von Säugern u. a. eine Kamels- und Elefantenhypophyse) 
richtet Verf. sein Hauptaugenmerk auf die Anzeichen der Funktion, der Sekretproduktion 
und die funktionellen Beziehungen der verschiedenen Hypophysisteile zueinander. Haupt- 
lappen (Vorderlappen) und Zwischenlappen (Parsintermedia) müsse n trotz ihrer gemein- 
samen Abstammung vom Epithel der Mundbucht als 2 verschiedene Blutdrüsen ange- 
sprochen werden. Der gefäßarme Zwischenlappen steht bei allen Tieren in enger Verbindung 
mit dem an Blutgefäßen und Lymphspalten reichen Hirnlappen, der infolge seines 
rein gliösen Aufbaues als sezernierende Drüse nicht inBetracht kommen kann, 
sondern der Ableitung des Zwischenlappensekretes dient. Bei verschiedenen 
Tierarten konnten richtige „Sekretstraßen‘‘ von Sekretballen vom Zwischenlappen bis in den 
Hirnlappen hinein dargestellt werden. Da Kolloid nur bei alten Individuen gefunden wird, 
sowohl im Haupt- wie im Zwischenlappen, kann es nicht als das normale Sekret angesehen 
werden, sondern hängt mit Degenerationserscheinungen zusammen, vermag uns 
aber immerhin den Weg anzuzeigen, den das histologisch nicht darstellbare normale Sekret 
vermutlich auch nimmt. Während der Zwischenlappen bei den niederen Wirbeltieren am 
stärksten entwickelt ist und in der aufsteigenden Reihe bis zum Menschen an Größe stetig 
abnimmt, ist der Hauptlappen beim Menschen am weitesten ausgebildet. Er ist 
in der ganzen Tierreihe nur locker mit dem Zwischen- und Hirnlappen verbunden, häufig durch 
eine bindegewebige Scheidewand, oder durch einen schmalen Stil’(Sauropsiden); bei den Amphi- 
bien liegen beide Teile unverbunden nebeneinander, bei den Säugern werden sie durch die 
Hypophysenhöhle getrennt. Schon daher ist es unwahrscheinlich, daB das Sekret des 
Hauptlappens ebenfalls durch den Hirnteil abgeführt wird; der große Gefäßreich- 
tum dieses Lappens spricht vielmehr füreine Sekretion direkt ins Blut. Die Drüsenzellen 
sitzen dem Gefäßendothel auf; in den Gefäßen läßt sich oft geronnenes Sekret darstellen. Verf. 
spricht sich mit Benda und Creutzfeld für die Identität der 3 Zellarten des Haupt- 
lappens aus, die er nur für verschiedene Funktionsstadien einer Zellart ansieht. 
Die basophilen Zellen sind noch unreife Formen; sie füllen sich mit acidophilen Granulis und 
liegen dann, strotzend gefüllt und die anderen Zellen platt drückend, an den Gefäßwänden, 
während die basophilen Zellen meist von den Gefäßen abgewandt liegen. Zwischen Gefäßwand 
und Zellen liegen bei den niederen Tierklassen oft reichlichfSekretballen. Den bei Cyclostomen 
und Teleostiern abzugrenzenden Übergangsteil, der seiner Struktur nach in der Mitte steht zwi- 
schen Haupt- und Zwischenlappen, rechnet Verf. im Gegensatz zu Sterzi und Herring zum 
Hauptlappen. Bei Selachiern, deren Hauptlappen das ursprüngliche Lumen der Rathkeschen 
Tasche zeitlebens behält, wurden Haupt- und Zwischenlappen von mehreren früheren Unter- 
suchern gerade verwechselt. 


Die Morphologie bestätigt also die experimentell schon begründete Lehre von der 
getrennten innersekretorischen Funktion der beiden Hypophysenteile. 
Tölken (Zwickau). 
Baudouin, A., Sur la recherche du principe actif de l’hypophyse. (Über die 
Darstellung des wirksamen Prinzipes der Hypophyse.) Cpt. rend. hebdom. 
des séanc. de la soc. de biol. Bd. 74, Nr. 20, S. 1138—1140. 1913. 


Der Hypophysenextrakt wird mit Essigsäure versetzt, wodurch ein Niederschlag entsteht. 
Durch Zentrifugieren wird das Zentrifugat sorgfältig von der Flüssigkeit getrennt. Das Zentri- 
fugat verhält sich chemisch wie gewisse Nucleinsäuren, ist aber phosphorfrei und enthält nicht 
das wirksame Prinzip. Dieses ist in der Flüssigkeit enthalten, die durch Äther von der Essig- 
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säure befreit wird. So erhält man einen Rückstand, der sich in kochendem apsoiutem Alkohul 
löst. In der Kälte fällt dann aus dem Alkohol eine weiße krystallinische Masse gus, die, durch 
Zentrifugieren getrennt erhalten, durch Äther ausgewaschen und getrocknet wird. 6—8 mg 
der so erhaltenen Substanz in Wasser gelöst, rufen beim Menschen die charak- 
teristische Wirkung des Hypophysenextraktes hervor. Klose (Frankfurt a. M.). 


Cushing, Harvey: The Shattuck lecture. Concerning diabetes insipidus and 
the polyurias of hypophysial origin. (Über Diabetes insipidus und Polyurie 
hypophysären Ursprungs.) Boston med. a. surg. journal Bd. 168, Nr. 25, S. 901 
bis 910. 1913. 

Als Bestätigung der Befunde von Schäfer, Frankund Simmondsteilt Cushing 
aus seiner reichen experimentellen und klinischen Erfahrung eine Reihe von Beobach- 
tungen mit, aus denen ein Zusammenhang von Polyurie und mancher Fälle 
von Diabetes insipidus mit Störungen im Infundibularteil der Hypo- 
physe hervorgeht. Er nimmt deshalb in diesem Lappen der Hypophyse außer einem 
glykogenolytischen noch ein diuretisch wirkendes Hormon an, da die beiden 
Erscheinungen nicht Hand in Hand gehen. 

‘Während z. B. nach Entfernung der ganzen Drüse eine Oligurie eintritt, fand sich nach 
Operationen am Hinterlappen im Tierexperiment häufig eine vorübergehende, manchmal 
ganz exzessive Polyurie, ebenso nach Reizung der der Drüse vorstehenden Nervenbahnen 
und nach Implantation von Hinterlappengewebe, die erst nach Wiederentfernung des im- 
plantierten Teiles verschwand. Länger dauernde Polyurie, einmal bis zu 6 Monaten, 
ein richtiger experimentell erzeugter Diabetes insipidus, trat nach Durch- 
trennung des Infundibularstieles bei 4 Tieren auf und gelegentlich nach ein- 
facher Hinterlappenexcision. 

Klinisch beobachtete C. unter mehr als 100 primären Hypophysenerkrankun- 
gen neben häufigeren Polyurien 6 Fälle, die mit vollem Recht die Bezeichnung 
Diabetes insipidus verdienen; 5 davon waren vorher, unter Verkennung der hypo- 
physären Symptome, unter obiger Diagnose gegangen. Bei einer weiteren Patientin 
mit Hypopituitarismus trat im Anschluß an die transsphenoidale Dekompression 
der Sella turcica ein 3 Monate anhaltender, unbeeinflußbarer Diabetes insipidus 
mit unstillbarer Polydipsie und Polyurie auf. Dieselben Erscheinungen hatte ein 
metastatischer Tumorknoten im Infundibularstiel hervorgerufen (wie im Fall Sim- 
monds). Der Diabetes insipidus ist daher in vielen Fällen sicher nur ein 
Symptom innersekretorischer Störung der Hypophyse. Töken (Zwickau). 

Rozabal, F.: Hypophysentumor mit Dystrophia adiposo-genitalis kombiniert 
bei zwei Brüdern. (Aus der medizinischen Universitätsklinik, Madrid.) Revista clinica 
de Madrid Bd. 9, H. 11, S. 401—413. 1913 (Spanisch). 

Es handelte sich um 2 Knaben im Alter von 14 und 11 Jahren, die aus völlig gesunder 
Familie abstammen. Bei der Mutter waren wiederholte Aborte eingetreten. — Beim ältesten 
stellte sich bereits im 3. Lebensjahr Abnahme der Sehfähigkeit ein, die allmählich bis zur fast 
völligen Opticusatrophie führte. Das Kind blieb in der Entwicklung zurück, wurde aber dabei 
immer dicker. Auffallend waren besonders die rudimentären Genitalorgane. Beim jüngeren 
Bruder waren die gleichen Erscheinungen vorhanden; hier bestand ausgesprochene temporale 
Hemianopsie. Am Röntgenbild des Schädels konnte keine Veränderung wahrgenommen werden. 
Bei beiden Brüdern bestand an jedem Fuß eine überschüssige Zehe; bei dem jüngeren war 
außerdem eine Hypospadie vorhanden. Diese letzteren Befunde verwertet Verf. in Verbindung 
mit dem negativen Ausfall der Wassermannschen Reaktion bei den Eltern und Kindern, um 
eine entwicklungsgeschichtliche Anomalie der Hypophyse, vielleicht ein Teratom anzunehmen, 
das auf den Lobul. post. gedrückt und die Dystrophia adiposo-genitalis verursacht hat. Die 
vorgeschlagene Operation wurde verweigert. Lazarraga (Marburg). 

Holmgren, Gunnar: Über transnasale Hypophysisoperationen. Hygiea Bd. 75, 
H. 5, S. 481—501. 1913 (Schwedisch). 

Verf. veröffentlicht eine sehr genau beschriebene Krankengeschichte eines Falles von 
Hypophysistumor, den er zu beobachten und zu operieren Gelegenheit gehabt hat. — 34 jähri- 
ger, früher ganz gesunder Mann. Seit 2 Jahren Kopfschmerzen von periodisch wechselnder 
Stärke, die rechts heftiger als links gewesen sind. Gleichzeitig Sehstörungen, zuerst auf dem lin- 
ken, dann auf dem rechten Auge. Nach einem Jahre auf dem rechten Auge nur quantitative 
Lichtperzeption temporalwärts, während die Sehschärfe des linken Auges bis auf 2/,, gesunken 
war. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus war die Sehschärfe links: Fingerzählen unmittelbar 
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vor dem Auge; dieses zeigte eine temporale Hemianopsie und ein stark konzentrisch verklei- 
nertes Gesichtsfeld. Das rechte Auge hatte sich gegen früher nicht geändert. Beiderseits .eine 
hochgradige Sehnervenatrophie. Bedeutende Polyurie. Große Veränderungen im röntgenolo- 
gischen Bilde. Die Operation wurde ganz und gar nach den Vorschriften von Hirsch aus- 
geführt. Sie war technisch leicht bis zu dem Augenblicke, wo die Dura incidiert werden sollte. 
Das ganze Dach und die hintere Wand der Sphenoidalhöhle bestanden nämlich aus stark ge- 
röteten, nachgiebigen, in die Höhle hinein hervordrängenden, stark pulsierenden Weichteilen. 
Der Operateur konnte keine makroskopisch sichtbaren Geschwulstteile herausholen, sondern 
begnügte sich, die Dura mit einem Löffel durchzusprengen. Die Operation dauerte 1?/, Stunde. 
In Cavum nasi ein Paar Jodoformgazetampons. Keine Drainage der Sphenoidalhöhle. Nach der 
Operation eine vorübergehende Temperatursteigerung und einige Tage eine vollkommene 
Blindheit, welche Symptome nach Ansicht des Verf. daher rührten, daß die Sphenoidalhöhle 
sowie die Höhle in dem Tumor sich mit Blut gefüllt hatten, das nicht ganz steril gewesen war. 
Heilung. Nach einem Monat war die Sehschärfe des linken Auges: Fingerzählen auf 1 m. 
Das Gesichtsfeld nasalwärts vergrößert. Die Pupille nicht so blaß wie vor der Operation. 
3 Wochen später ist der Patient gesund, kann selbst die Zeit von seiner Uhr ablesen, kann 
teilweise seine Arbeit verrichten (Landwirtschaft). Giertz (Umeå, Schweden). 
Preysing: Beiträge zur Operation der Hypophyse. (Ver. dtsch. Laryngol., 
Stuttg., 8. V. 1913.) Semons internat. Zentralbl. f. Laryngol., Rhinol. u. verw. Wiss. 


Jg. 29, Nr. 8, 8. 401—402. 1913. 

Verf. empfiehlt eine neue Methode der Operation von Hypophysistumoren 
mittels tem porärer Resektion des harten Gaumens. Besonders bei großen Tumoren 
der Hypophyse soll sich diese Art des Vorgehens, vom Verf. in 4 Fällen ausgeführt, besonders 
bewähren. Nach Ansicht des Autors schafft diese Methode eine bessere Übersicht und 
größere Nähe des Operationsgebietes, als die bisher geübten Verfahren. Denk (Wien). 
Auge: 

Schweinitz, G. E. de, and E. A. Shumway: Epibulbar carcinoma; histologic 
examination of the specimen. (Epibulbäres Carcinom. Histologische U nter- 
suchung des Präparates.) Arch. of ophthalmol. Bd. 42, Nr. 4, S. 373—379. 1913. 

Ausführliche Beschreibung eines am Limbus der Cornea sitzenden Carcinoms der 
Bindehaut, das seit 15 Jahren bei einem 34 jährigen Mann bestand, im Anschluß an eine 
Ätzung stärker gewuchert war und den Augapfel durchsetzt hatte. Strauß (Nürnberg). 

Selenkowsky: Zur Frage der Diagnose des Sarcoms der Gefäßhaut des Auges. 
‚Zwei Fälle von Sarcom mit vermindertem intraoculären Druck und ein Fall von 
Sarcom des Auges nach Exenteration des Augapfels. (Augenklin. d. Prof. Beljarminoff 
an d. Milit.-Med. Akad., St. Petersburg.) Russki Wratsch Bd. 12, S. 553—558. 1913. (Russ.) 

Auf Grund seiner eigenen Fälle und der einschlägigen Literatur kommt Verf. zu folgen- 
den Schlußfolgerungen: Das Pigment des Sarcoma melanotek hat seine Quelle in 
den roten Blutkörperchen, darauf deutet die Farbe des Pigments hin und die Vorliebe 
der Lokalisation des Pigments längs den Blutgefäßen. Die Möglichkeit der Herkunft 
des Pigments beinicht melanotischen Sarcomen ausdem Stroma der Chorioidea 
kann nicht geleugnet werden. Die verschiedenen Formen und die Größe der Chromato- 
phoren in den pigmentierten Teilen der Geschwulst, die Wucherung des Pigmentepithels der 
Retina und das Eindringen desselben in die Masse der Geschwulst sprechen dafür, daß beide 
Ansichten in betreff der Herkunft des Pigments des Sarcoms im Typus sarcoma melanodes 
berechtigt sind. Joffe (Dorpat). 

Duclos: Cylindrome de la paupière inférieure. (Type naissant du eylindrome.) 
(Cylindrom des unteren Augenlides. Entwicklungstyp des Cylindroms.) 
Ann. d’oculist. Bd. 149, Nr. 6, S.445—449. 1913. 


Am unteren Augenlid eines 39jährigen Mannes entwickelte sich vor 4 Jahren ein steck- 
nadelkopfgroßer geröteter Tumor. Ein Jahr später traten daneben zwei ähnliche Knötchen 
auf, die sich allmählich vergrößerten und zu einem warzigen Gebilde zusammenflossen, das eine 
Ausdehnung von 6 : 10 mm gewann. Die mikroskopische Untersuchung des excidierten Tumors 
ergab, daß es sich um ein Cylindrom handelte, dessen Stroma sich durch die Neigung zu 
schleimiger und hyaliner Entartung auszeichnete. Der Tumor wird als von einem 
versprengten Keim ausgegangen angesehen. Konjetzny (Kiel). 

Espinonze: Contribution clinique au procédé en vanne dans l’ectropion de 
la paupière inférieure. (Klinischer Beitrag zur Operationsmethode des 
Ectropium palp. inf. durch Spaltung des Unterlides in zwei Lamellen 


[en vanne].) Rev. gen. d’ophthalmol. Jg. 32, Nr. 7, S. 289—298. 1913. 


Espinouze empfiehlt ein Verfahren, das ursprünglich nur für Ectropium bei fehlendem 
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.Augapfel angegeben war, auch für andere Fälle. Das Unterlid wird in eine vordere, aus Haut 
und musculus orbicularis bestehende, und eine hintere Conjunctiva und Tarsus umfassende 
Lamelle gespalten. Mit doppelt armiertem Faden wird einmal nahe dem inneren Lidwinkel 
durch Conjunctiva und Tarsus durchgestochen, die Nadel dann durch den hochgezogenen 
äußeren Hautmuskellappen in der Höhe des unteren Orbitalrandes durchgeführt; dasselbe 
‚geschieht nahe dem äußeren Lidwinkel mit dem anderen Ende des Fadens. Auf der äußeren 
Haut werden dann über einer Wieke beide Fadenenden geknotet. Durch die Vernarbung 
des hinteren oberen, nicht mit Schleimhaut bedeckten Randes der vorderen 
Lamelle wird die Neigung zu Ectropium erfolgreich bekämpft, wie die weiter 
mitgeteilten Fälle zeigen. Meisner (Berlin). 


Dutoit, A.: Therapeutische Erfahrungen mit Furunkulin Zyma in innerlicher 
‘und äußerlicher Anwendung bei einigen Erkrankungen der Lider, der Binde-, Horn- 
und Lederhaut des Auges. Arch. f. Augenheilk. Bd. 74, H. 3/4, S. 154—179. 1913. 

Verf. hat von derlokalenundinnerlichen Anwendung des Hefepräparates Furun- 
kulin Zyma günstige Erfolge bei skrophulöser Lidbindehaut- und Hornhauterkrankung, 
ferner bei katarrhalischen Hornhautgeschwüren und in einem Falle von Herpes corneas febrilis 
gesehen. Ähnliches berichtet Dutoit von der Anwendung bei Skleritis und Episkleritis anterior. 
Namentlich bei den letzten Erkrankungen wirkte die innerliche Darreichung von Tabletten 
sehr gut. Brückner (Berlin). 


Nase: 

Perimoft, W. A.: Kosmetische Chirurgie der Nase. Kasanskij Medizinsky Jur- 
nal (Kasansche medizinische Zeitschrift) Bd. 13, Nr. 2, S. 83—88. 1913. (Russisch.) 
| Koenig (St. Petersburg). 

Bowen, H. M.: Two cases of air embolus following exploratory puncture of 
the antrum of Highmore. (2 Fälle von Luftembolie nach Probepunktion 


der Kieferhöhle.) Ann. of otol., rhinol. a. laryngol. Bd. 22, Nr. 1, S. 180—182. 1913. 
Nach Probepunktion der Kieferhöhle kam es zu hochgradiger: Cyanose 
und Kräm pfen. Der eine Patient genas, bei dem zweiten trat nach !/, Stunde Exitus ein. 
Bei der Autopsie konnte als Ursache des Todes Luftembolie festgestellt werden. Verf. 
nimmt an, daß die Punktionsnadel die Schleimhaut des Daches der Kieferhöhle durchbohrt 
hatte und nun die Luft zwischen Knochen und Schleimhaut gepreßt wurde, wobei es zur 
Eröffnung zahlreicher Capillaren und so zur Luftembolie kam. Der Fall lehrt, daß das 
Durchblasen von Luft zur Feststellung der gelungenen Punktion, wie es viel- 
fach üblichist, unterlassen werden soll, das Durchs pülen vonsterilen Lösungen 
schadet nie. Kahler (Freiburg i. B.). 


Richter, Woldemar: Ein besonderer Fall von dentaler Kieferhöhleneiterung 


mit Komplikationen. Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 31, H. 6, S. 381—388. 1913. 
Infolge kariöser Erkrankung des ersten Molaren im rechten Oberkiefer traten nach 
der Extraktion desselben folgende Komplikationen auf: Empyem der Kieferhöhle, polypöse 
Degeneration der Schleimhaut der Kieferhöhle, der mittleren Muschel und des mittleren Nasen- 
gangs, polypöse Degeneration der Siebbein- und Stirnhöhlenschleimhaut mit mehrfachem 
Wunderysipel. Verf. führte die Radikaloperation nach Caldwell- Luc aus, im Anschluß 
hieran die breite Eröffnung der rechten Stirnhöhle von außen. Herda (Berlin). 


Mayrhofer, B.: Wurzelresektion bei Antrumempyem. Ergebn. d. ges. Zahn- 
heilk. Jg. 3, H. 6, S. 543—545. 1913. 


Mayrhofer veröffentlicht 2 Fälle, in denen es ihm gelungen ist, durch Wurzelspitzen- 
resektion bei dental verursachtem Antrumempyem den schuldigen Zahn zu 
erhalten unter gleichzeitiger Heilung der Kieferhöhleneiterung. In dem einen 
der beiden Fälle schloß Verf. unmittelbar an die Wurzelspitzenresektion die Radikaloperation 
an, indem er die hergestellte Öffnung des Kiefers in das Antrum breit erweiterte. In dem zwei- 
‘ten Falle eröffnete er von der Fossa canina das Antrum, resezierte die in dasselbe ragende 
schuldige Wurzelspitze, nachdem er vorher den Wurzelkanal fest gefüllt hatte. In beiden 
Fällen erfolgte eine vollkommene Dauerheilung. Herda (Berlin). 


Oppikofer, E.: Über die primären malignen Geschwülste des Nasenrachen- 
raumes. (Oto-laryngol. Uniw.-Klin., Basel.) Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 27, 
H. 3, S. 526--564. 1913. 

Bericht über 21 einschlägige Fälle. Von diesen waren 6 Carcinome, 6 Lympho- 
sarkome,5Rundzellensarkome,3Endotheliome. Die einzelnen Tumorgruppen 
bevorzugten ein bestimmtes Lebensalter nicht. Die Prognose der primären bösartigen 
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Nasenrachengeschwülste ist auch heute noch fast ausnahmslos eine trostlose. 
Von den 21 Fällen zeigte nur 1 Fall eine sichere Dauerheilung; es handelte sich hier 
um ein Lymphosarkom, das prognostisch günstiger zu beurteilen ist 
als das Carcinom und das Endotheliom. DasLymphosarkomkanndurchlängere 
Verabfolgung von Arsen zur Ausheilung kommen. Die retronasalen Carci- 
nomekönnenauchdurch ÖperationnurausnahmsweiseeinmalzurHeilung 
gebracht werden. 

In den vom Verf. mitgeteilten Fällen ist regelmäßig auch eine Röntgenbehandlung 
durchgeführt worden. Es trat danach manchmal eine vorübergehende Abnahme der Schmerzen 
auf. Die Geschwulst wurde momentan:kleiner, um später trotzdem unaufhalt- 
sam zu wachsen. Fulguration, Radium, Thorium und Mesotherium versprechen zum wenig- 
sten nur selten einen Dauererfolg. Konjetzny (Kiel). 
‘Ohr: 

© Katz, L., H. Preysing und F. Blumenfeld, Handbuch der speziellen Chirur- 
gie des Ohres und der oberen Lultwege. 2. erg. Aufl. Bd. 1, Hälfte 1. Würzburg: 
Kabitsch, 1913. VI, 394 S. 184 Taf. M. 42.—. 

Es ist immer ein Zeichen für die Vorzüge eine Werkes, wenn noch während des 
Erscheinens eine zweite Auflage nötig wird. Die erste Hälfte des ersten Bandes der 
2. Auflage liegt nun vor. 

Da das groß angelegte Werk in diesem Blatte noch nicht besprochen wurde, so soll dies 
eingehender geschehen, als es bei einer zweiten Auflage üblich ist. Die einleitenden anatomischen 
Kapitel sind auf die rein chirurgische Absicht des Buches angelegt, so ist der erste Abschnitt 
die Anatomie des Kopfes, fast ganz topographisch gehalten und sehr übersichtlich in sechs 
Kapitel eingeteilt, die der Reihe nach die Anatomie des Kopfes, der Nasenhöhle und 
ihrer Nebenhöhlen, des Gehörorganes, des Mundrachens, des Halses und Media- 
stinums, und des Lymphapparates des Kopfes und Halses bringen. 
| Ist nun naturgemäß der sachliche Inhalt im vorhinein bekannt und gegeven, 
so ist die Darstellung doch bei möglichster Knappheit in der Beibringung von Details 
äußerst klar und instruktiv. Speziell die im Texte beigegebenen orientierenden Abbil- 
dungen leisten didaktisch Vorzügliches und ersetzen beim Studium gewiß zum großen 
Teil den Besitz der bezüglichen anatomischen Präparate. Das gilt ganz besonders 
für das Kapitel über die Nasenhöhle, das aus der Feder Onodis stammt. Dem 
Rhinologen wird die extensive Behandlung wohl erwünscht sein. Im Kapitel Gehör- 
organ konnte wohl nicht nur der chirurgische Standpunkt vertreten werden und 
somit eine gerundete Darstellung zustande kommen. Die chirurgisch ebenso wichtige 
als schwierige Frage der Halsanatomie ist glänzend gelöst. Für diagnostische 
Zwecke ist auch das Kapitel über den Lympgefäßapparat sehr wertvoll, zumal 
gerade derartige Zusammenfassungen schwer zu finden sind. Diese Punkte seien 
aus dem einheitlich vorzüglichen Werk nur als besonders markant herausgegriffen. 
Die 184 zum größten Teil farbigen Tafeln liefern weiter sehr gute Unterstützung für 
das anatomische Studium. 

Im zweiten Abschnitt — Grundzüge der Anästhesie — wird im ersten Kapitel die 
allgemeine Narkose erörtert. Geschichtliche Daten, physiologische, technische Fragen 
kommen gründlich zur Darstellung, so daß der Stoff theoretisch wohl erschöpft ist. Die ein- 
zelnen Narkosemittel und -Methoden — auch die speziell für die oberen Luftwge resp. Opera- 
tionen daselbst — sind aufgeführt und kritisiert. Im zweiten Kapitel folgt getrennt voneinander 
die Lokalanästhesie von Hals und Nase einerseits, Ohr andrerseits. Auch hier eine 
Berücksichtigung des ganzen Materiales mit viel Literaturangabe. Die Stauungshyper- 
ämie wird im dritten Abschnitt abgehandelt. Während sie für die Erkrankungen des 
Gehörganges und die nichteitrigen Affektionen das ihr gebührende therapeutische 
Lob erhält, wird im Zusammenhang mit 2 Krankheitsskizzen bei Mastoiditis auf ihren 
trügerischen Wert durch Beseitigung des diagnostisch wichtigen Schmerz- 
symptoms hingewiesen. Wie in allem also auch hier nicht verallgemeinern. Die Saug- 
therapiefür Nasenerkrankungen hat in einem gesonderten Unterkapitel Platz gefunden. 
Zur Frage der Begutachtung Operierter wird im letzten Abschnitte Stellung genommen. 
Röpke bringt die Patienten in 7 Gruppen, je nach dem Ziele, das in sozialer Hinsicht mit 
dem Gutachten verbunden ist. In scharfsinniger Kritik werden, wie der Verf. selbst hervorhebt, 
allgemeine Richtlinien aufgestellt, die natürlich in den einzelnen Gruppen und bei den ver- 
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schiedenen operativ behandelten Erkrankungen verschiedenen Verlauf haben müssen. Hier 
wird die persönliche Erfahrung im Einzelfalle aber doch dominieren. 


Der besprochene Teil des Werkes eröffnet für seine Fortsetzung eine schöne 
Perspektive. Kahler (Freiburg i. B.). 

Eagleton, Wells P., Decompression for the relief of disturbances of the audi- 
tory apparatus of intracranial origin. (Druckentlastung in der Behandlung 
von Störungen des Gehörorgansintrakraniellen Ursprungs.) Laryngoscope 
Bd. 23, Nr. 5, S. 592—601. 1913. 
i Analog der Wirkung und Anwendung bei der auf gleicher Ursache beruhenden Neuritis 
optica plädiert Verf. für druckentlastende Trepanation bei Erscheinungen von seiten des 
Gehörorgans. In drei Fällen, in denen er über dem Kleinhirn trepanierte, zweimal bei Tumor, 
einmal bei Hirndruck aus ungeklärter Ursache, besserten sich in auffallender Weise die be- 
stehende Taubheit bzw. Schwerhörigkeit und die vestibularen Symptome. Ausführliche Be- 
schreibung der drei Fälle. Ellermann (Danzig). 

Candela, A. Un caso de ma stoiditis con osteitis occipital. (Ein Fall von 
Mastoiditis mit Osteitis des Os occipitale.) La chronica médica Jg. 25, S. 127 bis 
129. 1913. (Spanisch). 


sn Richard L.: The diagnosis and treatment of seborrheic keratoses of the 
lips. (Diagnose und Behandlung des „Keratosis seborrhoica“ der Lippen.) 
Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 23, S. 1774—1777. 1913. 

Mehrere Abbildungen des Leidens und differentialdiagnostisch in Betracht kommender 
Erkrankungen und kurze Besprechung. Behandlung: Röntgenbestrahlungen und verschiedene 
Átzmittel. Ellermann (Danzig). 

Zilz, Juljan: Tuberkulose des Zahnfleisches. Ergebn. d. ges. Zahnheilk. Jg. 3, 
H. 6, S. 585—628. 1913. 

Bericht über 2 gründlichst durchuntersuchte Fälle von Zahnfleischtuberkulose. Die 
Bedeutung cariöser Zahnhöhlen als Invasionspforte der Tuberkelbacillen 
wird hervorgehoben. Zahlreiche Mikrophotogramme. Genaue Angabe der angewandten 
bakteriologisch-histologischen Methoden. Posner (Heidelberg). 

Freedman, Louis M.: On the function of the tonsils. (Die Funktion der 
Tonsillen.) Ann. of otol., rhinol. a. laryngol. Bd. 22, Nr. 1, S. 186—200. 1913. 

Verf. wiederholte die Versuche Scheiers, Masinis und Pugnats, um zu untersuchen, 
ob die Tonsillen eine innere Sekretion haben. Er untersuchte getrennt den Einfluß eines 
Extraktes der extracellulären und der intracellulären Substanzen der Tonsille, kam aber 
ebensowenig wie die früheren Untersucher zu einem positiven Ergebnis. Im Anschluß werden 
die verschiedenen Theorien über die Funktion der Tonsillen besprochen. 

Verf. kommt zu dem Schlusse, daßdie Tonsillen vermutlichnurimKindes- 
alter eine funktionelle Bedeutung haben, eine homologe Funktion kommt 
den Lymphdrüsen zu, so daß durch die Enucleation der Mandeln dem Indi- 
vidium kein absolut unentbehrliches. Organ genommen wird, doch wird 
durch diese Operation der Körper eines Schutzorgans beraubt. Kahler. 

Imhofer, R.: Zur Pathologie der Gaumenmandel. (Pathol.-anat. Inst., dtsch. 
Univ., Prag.) Prag. med. Wochenschr. Jg. 38, Nr. 29, 8. 411—413. 1913. 

An der l. Tonsille eines 26jährigen Mannes fand sich (bei der Sektion) ein derbes Gebilde 
mit weißlich grau glänzender Oberfläche. Es saß dünn gestielt in einer Lakune der etwas 
vergrößerten Mandel. Die histologische Untersuchung ergab den Befund eines Lipoms. 
Die Genese erklärt sich ungezwungen mit der Annahme einerh y perplastischenGeschw.ulst, 
da in der normtlen Tonsille Fettgewebe vorkommt, es ist daher nicht nötig, an Metaplasic 
‚oder an Involutionserscheinungen wie beim Thymus zu denken. Kahler (Freiburg i. B.). 


Wirbelsäule: 


Allison, Nathaniel, and Archer O’Reilly: The spinal column as affected by 
traction and hyperextension, a radiographic study. (Die Wirkung von Zug und 
Hyperextension auf die Wirbelsäule. Eine radiographische Studie.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 16, Nr. 6, S. 704—706. 1913. 


Verf. suchte die Wirkung der bei der Spondylitis gewöhnlich verwendeten Korsetts bei 
vertikaler Traktion oder Hyperextension im Röntgenbild genauer zu studieren. Er hat sich 
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dazu ein Gestell aus Gasröhren konstruiert, an dem Vorrichtungen sind zur Extension an Schultern 
und Kopf, ein Beckengurt und eine verstellbare Schraube, um die Stelle, an der die Hyper- 
extension stattfinden soll, genau zu lokalisieren. Eine weitere Vorrichtung gestattet, Röhre und 
Plattein möglichster Konstanz zum Körper zu halten, um vergleichbare Aufnahmen zu bekommen. 
Der Vergleich der gewonnenen Röntgenbilder ergab, daß sowohl bei 
vertikaler Traktion allein wie bei Hyperextension eine Trennung der 
Wirbelkörper voneinander stattfindet, daß diese aber am stärksten bei 
Kombination beider Verfahren wird. Baisch (Heidelberg). 
Hirsch, H.: Ein Fall von Wirbelsäuleversteifung (Bechterew-Strümpell-Marie- 
scher Krankheit). Petersburg. med. Zeitschr. Jg. 38, Nr. 12, S. 146. 1913. 
Beschreibung eines Falles, der sich zwanglos in eine der beiden Hauptgruppen von Wirbel- 
säulenversteifung (Bechterewscher oder Strümpell- Mariescher Typus) einreihen läßt. 
Bezüglich der Pathogenese nimmt Hirsch an, daß bei seinem Falle eine Muskelerkrankung 
das Primäre ist und daß die Ankylosen erst eine Folge der veränderten Gelenk- 
stellung und -belastung sind. Reinhardt (Sternberg in Mähren). 


Rückenmark, peripherisches, sympathisches Nervensystem: 

Castelli, E.: Methods of localization of spinal tumors with reference to their 
medical and surgical treatment. (Methoden zur Bestimmung des Sitzes 
von Rückenmarkstumoren mit Bezugnahme auf deren innere und 
chirurgische Behandlung.) Med. record Bd. 84, Nr. 1, S. 1—9. 1913. 

Intramedulläre und extramedulläre Tumoren sind scharf zu trennen. Pathologisch 
anatomisch wird von einer Geschwulst des Rückenmarks selbst zuerst die gra ue 
Substanz ergriffen und destruiert. Geschwülste der Hüllen wirken nur selten und spät 
zerstörend, sondern deformieren gewöhnlich nur das Mark und machen Ödem des nach abwärts 
liegenden Abschnittes. Für eine meningeale Geschwulst spricht die Ausdehnung über große 
Bezirke der Medulla spinalis. 


Auch die luetische oder tuberkulöse Pachymeningitis kann in acht und mehr 
Segmenten die Erscheinungen der Kompression auslösen wie ein Tumor der Meningen; 
aber abgesehen von dem raschern Eintreten der Symptome sind hier die Contracturen 
in den Rückenmuskeln, der Schmerz in den betroffenen Partien der Wirbelsäule, 
die Lymphocytose im Lumbalpunktat sowie eine positive Wassermannsche Re- 
aktion wertvolle differentialdiagnostische Zeichen für die Pachymeningitis. Castelli 
hat eine positive Wassermannsche Reaktion der Lumbalflüssigkeit 
bei Tumoren oder Kompression des Rückenmarks oft zusammen mit 
einer negativen des Blutserums gefunden. Er hält in diesen Fällen 
das Vorhandensein von schwachen luetischen Antikörpern für sicher; 
diese seien aber nur in der durch die Meningitis stärkern Konzentration 
der Lumbalflüssigkeit imstande, die Reaktion auszulösen. — Kommt infolge von 
Verwachsung der Rückenmarkshäute ein lumbarer Blindsack zustande, der nicht mehr 
mit den Ventrikeln in Verbindung steht, dann hat dessen Punktat folgende 3 Eigen- 
schaften: 1. Es gerinnt infolge vermehrten Fibringehalts augenblicklich in den Reagens- 
röhrchen; 2. es zeigt eine deutliche Gelbfärbung (Xantochromie) infolge von kleinsten 
Blutungen; 3. es steht unter geringerem Druck als normal. — Die Behandlung des 
Tumors soll stets mit einer energischen antiluetischen Kur beginnen; dann mag 
Radiotherapie versucht werden, die vielleicht zeitweise Besserung zu bringen 
vermag. Operatives Angreifen der Geschwulst ist bei intramedullären 
Tumoren (auch in 2 Phasen) äußerst gefährlich; Rezidive &ind die Regel. 
Dagegen ist die Prognose bei Laminektomie wegen eines extramedullären operab- 
len Tumors eine ziemlich günstige. Die Krisis liegt meist zwischen dem 2. und 3. 
Tag. Eine notwendige Incision der Dura muß, um Abfließen von Liquor zu vermeiden, 
in horizontaler Lage des Patienten sowie möglichst klein gemacht und wieder sicher 
vernäht werden. Zieglwallner (München). 

Latarjet, A., et Paul Bonnet, Le plexus hypogastrique chez 1’homme. (Der 
Plexus hypogastricus beim Menschen.) (Laborat. d’anat.) Lyon chirurg. 
Bd. 9, Nr. 6, S. 619—644. 1913. 

Der Plexus hypogastricus besorgt die Innervation der Gefäße und der Organe des 
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Beckens. Sein Versorgungsgebiet erstreckt sich ferner auch auf die äußeren Genitalien. 
Er beginnt an der Teilungsstelle der Aorta, senkt sich dann in die Beckenhöhle ein, verbreitet 
sich hier nach rechts und links zu einer sehr ausgedehnten nervösen Platte, dem Ganglion 
hypogastricum, von dem die Nerven für die Gefäße und die Beckeneingeweide ausgehen. 
In seinem Verlaufanastomosierter mitdemSympathicus und dem plexus sacralis. 
Bezüglich der näheren anatomischen Beschreibung ist auf die Arbeit selbst zu verweisen, die 
eine Anzahl übersichtlicher Abbildungen enthält. Konjetzny (Kiel). 

Wilson, 8. A. Kinnier: An address on the clinical importance of the sympa- 
thetic nervous system. (Ein Hinweis auf die klinische Bedeutung des 
sympathischen Nervensystems.) Brit. med. journal Nr. 2737, S. 1257 bis 
1261. 1913. 

Verf. weist an der Hand einer Studie über den gegenwärtigen Stand der Anatomie des 
sympathischen Nervensystems auf die mannigfachen Beziehungen dieses Systems einerseits 
zum Zentralnervensystem, anderseits zum chromophilen System hin. Da die Drüsen mit 
innerer Sekretion alle das Sympathicussystem beeinflussen und dieses wiederum 
in innigem Konnex mit dem Cerebrospinalsystem steht, so ließen sich in neuerer Zeit manche 
Erkrankungen, die früher als rein nervöser bzw. funktioneller Art galten, auf anatomische 
Veränderungen des chromophilen Systems und dadurch veränderte Beeinflussung 
des Sympathicussystems zurückführen. Dahin gehören auch manche "Erscheinungen 
der Neurasthenie und der Hysterie. Vom weiteren Ausbau dieser Forschungsgebiete erwartet 
Verf. wichtige praktische Ergebnisse bezüglich der Therapie dieser Erkrankungen. Hochheimer. 

Jaehontoff: Zur Lehre vom chromaffinen System. (Nebenorgane des Sym- 
pathieus). (Anat. Inst., Univ. Kasan.) Russki Wratsch Bd. 12, S. 527—529. 1913. 
(Russ.) 

Die Nebenorgane des Sympathicus sind Gebilde, die nicht immer vorhanden sind. Zur 
Zeit der Geschlechtsreife verschwinden sie nach vorhergehender Verringerung der Zellelemente, 
Wucherung der Gefäße und des Bindegewebes und Verlust ihrer chromaffinen Eigenschaften. 
Einzelne Zellelemente können sehr lange erhalten bleiben und als Quelle der chromaffinen 
Geschwülste, wie es Stange bei einem 32jähr. Patienten beschrieben hat, dienen. Verf. 
hat 15 Leichen von 7—33 Jahren untersucht und hat makroskopisch in keiner, 
mikroskopisch in 2 Leichen, 7- und 9jähr., das Vorhandensein der Nebenorgane 
konstatieren können. Joffe (Dorpat). 


Allgemeines: Hals. 


Dowd, Charles N.: Hygroma cysticum colli its structure and etiology. (Hy- 
groma cysticum des Halses, seine Struktur und Ätiologie.) Ann. of surg. 
Bd. 58, Nr. 1, S. 112—132. 1913. 

Cystische Hygrome des Halses, speziell des Nackens sind, im Gegensatz zu branchiogenen 
Cysten und gewöhnlichen Lymphangiomen noch wenig beschrieben. Auch über die Ätialogie 
herrschen noch divergierende Ansichten. Charakteristisch für diese Nackenhygrome ist die 
endotheliale Auskleidung bei meist multilokulärem Bau und ein ungewöhn- 
lich starkes verdrängendes Wachstum. Sehr oft sind die Anfänge der Geschwulst am 
Nacken, über der Clavicula oder dicht unterhalb derselben, in der Regio pectoralis, schon bei 
der Geburt zu beobachten. Die Tumoren können längere Zeit ruhig bleiben, um dann 
plötzlich in lebhaftestes Wachstum überzugehen. Durch Verdrängung der Muskel- 
fasern, von Nerven und Gefäßen können sie große Ausdehnung erreichen; mit besonderer 
Vorliebeentwickelnsiesich vom Nacken und von der Regio pectoralis gegen die Achsel- 
höhle zu, nicht selten auch unter den Sterno-cleido zwischen die Stämme der Halsgefäße. Die 
vergleichende Anatomie, der Befund bei der Operation lassen die Annahme richtig erscheinen, 
daß die Entstehung dieser Hygromeaufembryonale Sequestration vonlympha- 
tischem Gewebe zurückzuführen ist. Die Literatur weist bis jetzt 91 ausgesprochen am 
Nacken, 35 hauptsächlich in der Avilla lokalisierte Hygrome auf; von den letzteren mag ein Teil 
erst sekundär dorthin durchgewachsen sein. Verf bringt weitere vier kasuistische Beiträge; bei 
einem der Fälle, der etwas unklar ist, war das Hygrom am Nacken vereitert. Die Behandlun 
besteht in der Exstirpation, die allerdings nicht immer gründlich durchführbar ist un 
deshalb von Rezidiven gefolgt sein kann. Eine tabellarische Kasuistik mit Quellenangaben, 
17 Figuren makro- und mikroskopischen, sowie vergleichend anatomischen Inhalts vervoll- 
ständigen die Arbeit. Hans Brun (Luzern). 

Popoff, N.: Zur Kasuistik der Echinokokken am Halse. (Hinteramur. Militär- 
laz.) Chirurgia Bd. 33, S. 775—776. 1913. (Russ.) 

Nach der Statistik von Jordan (Heidelberg) kamen auf 196 Fälle von Echinokokkus nur 
2 am Halse = 1,02°%,. Im Falle des Verf. handelte es sich um einen 25jährigen Soldaten, der in 
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der hinteren seitlichen Halsgegend eine 14 x 8 cm große ovale Geschwulst hatte. Bei der Ope- 
ration fanden sich in der Echinokokkuscyste eine Menge kleiner Tochterblasen. Die Cyste 
wurde in die Hautwunde eingenäht. Schaack (St. Petersburg). 


Kehlkopf und Luftröhre: 


Hinsberg, V., Zwei Todesfälle bei der bronchoskopischen Fremdkörperextrak- 
tion. (Unw.-Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankh., Breslau.) Zeitschr. f. Ohren- 


heilk. u. f. d. Krankh. d. Luftw. Bd. 68, H. 2/3, S. 180—186. 1913. 

Fall 1: 36 Jahre alte Frau hatte einen Pflaumenkern aspiriert, der bei der Bronchoskopia 
superior im rechten Bronchus gesehen und gefaßt wurde. Bei der Extraktion wurde er an der 
Glottis abgestreift und in den linken Oberlappenbronchus aspiriert. Extraktionsversuche auch 
mit der Bronchoskopia inferior mißlangen. Gleich nach der Wiederaspiration heftige Cyanose. 
2!/, Stunden nach dem ersten Extraktionsversuch Exitus. Die Autopsie ergab hochgradige 
Schrumpfung und bindegewebige Degeneration der rechten Lunge. Durch Ausschaltung der 
gesunden Lunge infolge der Aspiration kam es zum Exitus. Empfehlung des Brünings- 
schen Bronchialschützers, eines bürstenartigen Instrumentes, das zur Ver- 
hinderung der Aspirationinden Hauptbronchus der gesunden Seite eingeführt 
wird. — Fall 2: 14 jähriger Knabe mit einem Kragenknopf im linken Hauptbronchus. Mehrere 
vergebliche Extraktionsversuche des von Granulationen bedeckten Fremdkörpers, erst mit 
einem Häkchen gelang es, die Platte des Knopfes zu entfernen, dabei wurde aber eine 
Lungenvene verletzt. Exitus durch die Blutung. Kahler (Freiburg i. B.). 


Scripture, Edward W., Speech without a larynx. (Sprache ohne Kehl- 
kopf.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 21, S. 1601—1602. 1913. 
Bei einem Fall von Totalexstirpation des Kehlkopfes nach der Gluckschen Methode ge- 
lang es, durch Sprachübungen eine sehr deutliche Sprache zu erzielen. Dem Patienten wurde der 
Mechanismus für jeden einzelnen Laut auseinandergesetzt, und er lernte durch Selbstübung 
rasch mit der Residualluft des Pharynx so laut sprechen, daß die Stimme durch zwei große 
Zimmer vernehmlich war. Kahler (Freiburg i. B.). 

Laband, Ludwig: Dieintralaryngeale chirurgische Behandlungder Kehlkopftuber- 
kulose. Internat. Zentralbl. £. Ohrenheilk. u. Rhino-Laryng. Bd. 11,H.7,3.249—255. 1913. 

Sammelreferat. 

Philip: Hömatome traumatique du larynx, organisation et transformation en 
une tumeur angio-fibreuse. (Traumatisches Hämatom des Kehlkopfs. Um- 
wandlung in einen angiofibrösen Tumor.) Rev. hebdom. de laryngol. d’otol. 
et de rhinol. Jg. 34, Nr. 29, S. 65—67. 1913. 

Bei einer 25jährigen Sängerin wurde ein kleines Papillom vom Stimmband ent- 
fernt; durch Anstoßen mit einem Instrument am linken Arytenoidknorpel entstand hier ein 
Hämatom und dieses wandelte sich in 6 Wochen ineinen fibromatösen, vascularisierten 
Tumor um; derselbe wurde excidiert. Grashey (München). 


Levy, Robert: Tumors of the larynx. (Geschwülste des Kehlkopfs.) Ann. 


of otol., rhinol. a. laryngol. Bd. 22, Nr. 1, 8. 133—158. 1913. 

Beschreibung der Technik der endolaryngealen Operationen. Zur Aufrichtung der „lie- 
genden Epiglottis‘‘ wird das Instrument von Horsford empfohlen, das die Durchziehung 
eines Fadens durch die Epiglottis ermöglicht. Bei Erwachsenen wird man in den meisten 
Fällen mit Lokalanästhesie sein Auslangen finden; will man in Narkose operieren, so 
muß diese tief sein, da die Kehlkopfreflexe sehr spät schwinden. Es empfiehlt sich vor der 
Allgemeinnarkose Pinselung des Larynx mit Cocain. Bei malignen Larynx- 
tumoren wird die endolaryngeale Operation nur selten indiziert sein, sie kann aus- 
geführt werden bei gewissen langsam wachsenden Carcinomen, bei sehr alten Leuten und 
bei gestielten Epitheliomen. Fürallegutartigen Larynxgeschwülsteistdaslaryngo- 
skopische Verfahren die Methode der Wahl. Bei den Papillomen der Kinder werden gute 
Resultate auch mit Tracheotomie und Intubation erzielt. Als Instrumente empfiehlt 
Verf. die Zange von Mackenzie oder Cordes, für gefäßreiche Tumoren die galvano- 
kaustische Schlinge. Da es manchmal Schwierigkeiten hat, bei größeren Tumoren die 
Schlinge anzulegen, wird empfohlen, mit einer Zange den Tumor durch die Schlinge zu ziehen. 

Kahler (Freiburg i. B.). 

Della Vedova, T., e L. Castellani: Il risultato di due careinomi laringei 
trattati da tempo per la via del collo con intervento conservativo. (Das Resultat 
von 2 Larynxcarcinomen frühzeitig durch die konservative Eröffnung 
des Larynx behandelt.) Prat.otorinolaringoiatr. Jg. 13, Nr. 6, S. 171—174. 1913. 


Zusammen mit den beiden im Titel genannten Fällen hat Verf. 12 Patienten mit 
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der Laryngotomie behandelt, 7 sind geheilt, 2 an Pneumonie gestorben, von 3 als 
geheilt entlassen fehlen weitere Nachrichten. 5 mal wurde die endolaryngeale Abtragung 
vorgenommen, alle 5 sind bis jetzt rezidivfrei. Monnier (Zürich). 


Schilddrüse: i 

Krecke, A.: Der Einfluß der Strumektomie auf die Thyreosen. Dtsch. Zeitschr. 
f. Nervenheilk. Bd. 47/48, Festschr. v. Strümpell, S. 337—343. 1913. 

-Krecke stellt fest, daß 50—60% seiner Strumakranken Störungen des Gesamt- 
organismus haben, sei es des Nervensystems, des Zirkulationsapparates oder des 
Stoffwechsels. Er teilt diese Störungen, die er unter dem Begriff „Thyreosen‘‘ sub- 
summiert, in drei Grade; der erste Grad zeigt außer gewissen Stoffwechselsymptomen 
nur von Herzstörungen solche, die über das subjektive Gefühl des Herzklopfens nicht 
hinausgehen. Der zweite Grad umfaßt jene Fälle mit einer Tachykardie bis 120 Schläge 
in der Minute, bei denen aber meist der Exophthalmus fehlt. Der dritte Grad umfaßt 
die, welche die klassische Form des Basedowbildes bieten. Er weist auf jene versteckten 
Thyreosen besonders hin, bei denen die Diagnose recht schwierig ist und empfiehlt evt. 
sogar zur Sicherung der Diagnose Darreichung von Jod oder Schilddrüsentabletten, 
die bei Thyreosen Verschlimmerung herbeiführen. Die Unwirksamkeit der Digitalis 
bei Pulsbeschleunigungen und das K ochersche Blutbild könnendiagnostisch helfen. Eine 
Nachuntersuchung an 87 Strumektomierten, von denen 54 thyreotische Erscheinungen 
hatten, 32 ersten, 17. zweiten, 5 dritten Grades, ergab 44 Nachrichten mit 50%, Heilung, 
30%, Besserung. Eine kleine Anzahl der Fälle blieb nahezu oder ganz unbeeinflußt; bei 
ihnen handelt es sich dann wahrscheinlich um ‚‚nervöse Störungen“ anderer Art oder 
Mitbeteiligung anderer Drüsen, die funktionell gestört sind. Ernst Schultze (Berlin). 

Lamp6, Arno Ed.: Basedowsche Krankheit und Genitale. Untersuchungen 
mit Hilfe des Abderhaldenschen Dialysierverfahrens. (Physiol. Inst., Univ. Halle a. $.) 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynaekol. Bd. 38, H. 1, S. 45—51. 1913. 

Daß Menstruationsstörungen (Dysmenorrhöe und Amenorrhöe), ferner relative 
Sterilität und Hypoplasie des Uterus und der Ovarien bei Basedow vorkommen, er- 
klärt sich zwanglos durch die Schwere der Krankheit. Daß bei Dysthyreoidismus 
auch eine Einwirkung auf die innere Sekretion der Ovarien vorhanden sein müsse, 
erschien bisher wahrscheinlich durch die bekannte Tatsache der wechselseitigen Be- 
ziehungen aller Drüsen mit innerer Sekretion zueinander. So ist bekannt das An- 
schwellen der Schilddrüse zur Zeit der Menstruation, Gravidität und Laktation, so 
beobachtete Holmgren ebenso wie bei Kastrierten auch bei Basedowkranken ein 
Längenwachstum über das Durchschnittsmaß infolge abnorm langen Offenbleibens 
der Epiphysenfugen, was er durch den Ausfall der inneren Sekretion der Keimdrüsen 
erklärt. Den Beweis für die Dysfunktion der Ovarien bei Basedow liefert das Abder- 
haldensche Dialysierverfahren. Wenn die Keimdrüsen bei Basedow in ihrer Funktion 
In qualitativer Beziehung eine Störung zeigen, d. h. ein Sekret in den Kreislauf schicken, 
das von der Norm abweicht, so muß der Körper dagegen Schutzfermente bilden, die 
sich nach Abderhalden nachweisen lassen. In der Tat konnte Verf. bei 25 Basedow- 
fällen den Abbau von Basedowschilddrüsen-, Thymus- und Ovariengewebe feststellen, 
während die Probe bei Nieren, Hoden, Pankreas negativ ausfiel. Somit ist der Beweis 
erbracht, daß bei Basedow eine Schädigung der inneren Sekretion der 
Ovarien im Sinne einer Dysfunktion vorkommt. Während Verf. früher auf 
dem Standpunkt stand, daß der Ausfall der Normalfunktion der Keimdrüsen die 
Basedow-Thymushyperplasie zur Folge habe, nimmt er heute an, daß es sich beim 
Basedow um eine Krankheitderbranchiogenen OrganeinihrerGesamtheit 
handelt, und daß es erst durch eine Dysfunktion dieser auch zu einer Dysfunktion der 
Keimdrüsen kommt. Biernath (Lichterfelde). 

Marchesi, Giulio: La radioterapia nel morbo di Basedow. (Die Radiotherapie 
des Basedow.) Gaz. med. di Roma Jg. 39, Nr. 12, S. 310—314. 1913. 

Der Aufsatz gibt eine kurze Darstellung der bisherigen Erfahrungen. Nach Beck 
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soll eine leichte Basedowstruma durch Röntgenbestrahlung in kurzen 
Intervallen behandelt werden. Bei großer Struma ist der eine Lappen operativ 
zu entfernen, der andere baldmöglichst zu bestrahlen. In vorgeschrittenen Fällen 
hat die Röntgentherapie der Operation vorauszugehen. 

Technik: weite Röhre, hohe Spannung. Röhrenblende. Bestrahlung alle 2 Tage je 5 Minu- 
ten lang über mehrere Wochen fortgesetzt bis die Schilddrüse kleiner wird oder eine Dermatitis 
auftritt; gleichzeitig gibt man Fowlersche Lösung. Gute Erfahrungen verzeichnet Schwarz 
in 40 Fällen. Die über Monate fortgesetzte Behandlung ergab in fast allen Fällen Minderung 
der Palpitationen. Exophthalmus zurückgegangen in 37%, Reduktion der Struma in 20%, 
Zunahme des Körpergewichtes in 866%. Die Röntgentherapie vermindert die krank- 
haft veränderte Sekretion der Schilddrüse. nlich lauten die Berichte von Iwanow 
Whorizek und Kuchendorf. (Mittelharte Röhre, halbe Erythemdosis alle 14 Tage.) Nach 
Rave zerstören die Röntgenstrahlen einen Teil der giftproduzierenden Zellen, info 
werden die Basedowsymptome gemildert. Eigene Erfahrungen werden nicht mitgeteilt. Hofe. 


Gäli, Göza: Strumitis posttyphosa apostematosa tarda und sekundäre Base- 
dowsche Krankheit. (Städt. Spit., Budapest.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, 
Nr. 27, S. 1302—1304. 1913. 

Bei einem 39jährigen Manne, welcher 23 Jahre vorher wegen rechtsseitiger Struma ope- 
riert worden war und 2 Jahre später einen Typhus durchgemacht hatte, entwickelte sich wäh- 
rend der Rekonvaleszenz eine linksseitige Struma, welche jahrelang latent blieb. Anfangs 1912 
akute Anschwellung des linksseitigen Kropfes. Temperatursteigerungen. Tremor, Schweiße, 
Exophthalmus. Gräfesches Symptom. Puls 140. 42%, Lymphocyten. Probepunktion und 
nachherige Incision entleerten Eiter, in welchem sich mit Sicherheit Typhusbakterien nach- 
weisen ließen. Darauf rasche Besserung. Nach 5 Monaten völlige Rückbildung der Basedow- 
symptome. Eupen nur noch 30%. Verf. glaubt, die Typhusbacillen seien 
21 Jahre vorherindie Struma gelangt und solange latent geblieben. Eine Untersuchung 
auf latenten Darmtyphus wurde anscheinend nicht ausgeführt. Die eitrige Entzündung hatte 
die übrigen Teile der Struma in einem abnormen Reizzustand versetzt, der sich im Sinne einer 
Basedowkrankheit geltend machte. Hotz (Würzburg). 


Bassal, L., et Rigaud: Sur un eas d’6pithöliosareome du corps thyroïde. (Über 
einen Fall von Epitheliosarkom der Schilddrüse.) Arch. de méd. exp. et 
d’anat. pathol. Bd. 25, Nr. 4, S. 491—-502. 1913. 

Die lange Zeit latente Struma einer 55jährigen Frau zeigt plötzlich starkes Wachstum 
und führt zu Schluckbeschwerden, ausstrahlenden Schmerzen im Arm, Stimmbandlähmung, 
Trachealkompression. Die Operation — Excision der malignen Struma — gelingt nicht mehr 
radikal. Bald folgt ein Rezidiv. Die Untersuchung des Präparates ergab einen Doppeltumor. 
1. Epitheliale Elemente: Bläschen, ähnlich den normalen Schilddrüsenfollikeln, aus- 
gekleidet mit kubischem und cylindrischem Epithel bilden dichte Haufen. Cystopapilläres 
Carcinom. Solide Stränge und kompakte Massen kubischer und cylindrischer Zellen mit 
eingeschlossenen hämorrhagischen und nekrotischen Partien. 2. Spindelzellensarkom, 
welches die Hauptmasse des Tumors darstellt. Die beiden Neubildungen haben sich getrennt 
voneinander entwickelt. Verf. verweist zur Erklärung derartiger Tumoren auf die Ansicht 
von Saltykow, nach welcher sich das Epitheliom in einer sarkomatös veränderten 
Schilddrüse unter dem irritativen Einfluß des Sarkomsentwickeln kann. Nach 
Cristiani bilden die Parathyreoidese den Ausgangspunkt für das Carcinom. Nach Chifolia u 
und Masson zeigen derartige Tumoren Analogien mit dem Epitheliosarcom, welches bei 
Serientransplantation durch sekundäre Wucherung aus dem Stroma eines Carcinoms hervor- 
geht. Hotz (Würzburg). 

Busch: Zur Frage der Veränderungen der Schilddrüse bei hereditärer Syphilis. 
(Mü.-Akad., St. Petersburg.) Russki Wratsch Bd. 12, S. 11—13. 1913. (Russ.) 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 2, S. 453. 

Maes, Urban: The surgical aspects of goitre. (Chirurgische Gesichts- 
punkte beim Kropfleiden.) New Orleans med. a. surg. journal Bd. 66, Nr. 1, 
S. 33—38. 1913. 

Maes bespricht die Chirurgie des Basedowkropfes, bei der er besonders betont, daß die 
Ausdehnung der Thyreoidearesektion mit Vorsicht abgewogen werden müsse, da in einem Falle 
leicht ein ungenügender Erfolg, im andern Hypothyreoidismus entstehen könne. — Er steht 
nicht auf dem Standpunkt sofortiger Operation aller Basedowkranken, da ein 
Viertel bis die Hälfte aller Fälle ohne Operation genesen, und nur sehr wenige 
an der Krankheit an sich zugrunde gehen. — Er benutzt alle vorgeschlagenen Wege. 
Die Ligatur der Gefäße, des oberen Poles unter lokaler Anästhesie oder Criles anociassociation 
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für die ganz schweren Fälle. Im allgemeinen exstirpiert er die eine Seite in der üblichen Weise, 
betont aber als wichtig die Drainage der Wundhöhle. Postoperative Eiterung mit Abstoßung 
eines Teiles des zurückgelassenen Lappens hat ihm einmal Hypothyreoidismus gebracht. In 
der Nachbehandlung hält er sehr viel von rectalen Infüsionen: denen Kaffee zugesetzt werden 
soll. Ernst Schulize (Berlin). 


Thymus: 

Marshall, E. K.: On the self-digestion of the thymus. (Über die Selbst- 
verdauung des Thymus.) (Laborat. of physiol. chem., Johns Hopkins univ.) 
Journal of biol. chem. Bd. 15, Nr. 1, S. 81—84. 1913. 

Die Thymusdrüse ist die ergiebigste Quelle von Nucleinsäure im tierischen Organis- 
mus. Sie enthält Fermente, die Nucleinsäure abbauen. Bei der Selbstver- 
dauung der Drüse sind diese Fermente aber nicht imstande, alle Nucleinsäure 
abzubauen, ein Teil bleibt völlig unverändert. Ob das Ferment daher keinen echten 
Katalysator darstellt, ob es zerstört wird oder durch Stoffwechselprodukte in seiner 
Wirksamkeit gehemmt wird, läßt sich vorläufig noch nicht entscheiden. Nach den 
genauer mitgeteilten chemischen Analysen scheint jedenfalls der nicht abgebaute 
Teil der Nucleinsäure identisch zu sein mit der aus frischen Drüsen her- 
gestellten. Tölken (Zwickau). 

Park, Roswell: The thymus and the other ductless glands. (Der Thymus 
und dieanderen innersekretorischen Drüsen.) Cleveland med. journal Bd. 13, 
Nr. 5, S. 329—340. 1913. 

Allgemeine Übersicht. Verf. tritt für die Identität von Rachitis und 
Osteomalacie ein. Sollten sich nicht auch die rheumatische Arthritis und Ostitis 
deformans durch Störungen innerer Sekretion am einfachsten erklären lassen ? 


Tölken (Zwickau). 
Allgemeines: Brust. 


Gray, A. L.: The Roentgen diagnosis of intrathoracie lesions. (Die Röntgen- 
diagnose intrathorakaler Erkrankungen.) Southern med. journal Bd. 6, 
Nr. 5, S. 294. 1913. 

Ohne auf die tuberkulösen Erkrankungen des Thoraxinnern selbst einzugehen, bespricht 
Verf. die sonstigen intrathorakalen Affektionen vom Standpunkt der Röntgendiagnose 
aus und erörtert die Differentialdiagnose dieser zu den auf Tuberkulose beruhenden Ver- 
änderungen. Bibergeil (Berlin). 


Brustwand: 


Kreiss, Ph.: Eine seltene Mißbildung des Thorax. (Kgl. Frauenklin., Dresden.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 26, 8. 1435—1436. 1913. 

Beschreibung eines Falles von linksseitiger Thorakoschisis mit Röntgenbild und Sektions- 
befund, bei dem ein ungewöhnlich großer Rippendefekt vorhanden ist; es fehlen 5 Rippen, die 
7. bis 10. und die 12., vollkommen. Durch diesen Defekt war eine Einschränkung der linken 
Brusthälfte, eine Kompression der linken Lunge und eine Skoliose der Brustwirbelsäule nach 
rechts entstanden. Kaerger (Berlin). 

Euziöre et Roger: Mammite légère au cours d’une fiövre typhoide. (Leichte 
Mastitis im Verlaufe eines Typhus.) (Soc. d. scienc. med. de Montpellier, 
séance 9. V. 1913.) Montpellier méd. Bd. 37, Nr. 30, S. 82—84. 1913. 

Bei einer 28jährigen Frau mit Abdominaltyphus von sonst typischem Verlauf stellt 
sich in der dritten Krankheitswocheeine Schwellung und Schmerzhaftigkeit der rechten Mamma 
ein, die auf feuchte Umschläge sich zurückbildet. Verf. hält die Erkrankung für eine Mastitis, 
die durch dietyphöse Erkrankung hervorgerufen ist. Sie geht meistens wie in dem 
vorliegenden Falle nicht in Eiterung über und ist häufiger bei Frauen, die mehrmals gestillt 
haben. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Macewen, John A. C.: A case of large dermoid cyst situated over the ster- 
num. (Fall von großer Dermoidceyste über dem Sternum.) Lancet Bd. 185, 
Nr. 4690, S. 144—145. 1913. 

17jähriges Mädchen. Seit Geburt kleine rote Stelle unter Jugulum in der Medianlinie. 
Seit 12 Jahren Wachstum. Gefühl von Atembeklemmung. Bei Aufnahme fluktuierende Ge- 
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schwulst, gut orangegroß. Exstirpation. Inhalt opalescierende Flüssigkeit mit unzähligen 

kleinen Körnchen. Keine Knochendepression, kein. Konnex mit Sternum oder Mediastinum. 

Hernng ungestört. Pathologisch-anatomisch nichts Besonderes. Dermoide dieser Gegend selten. 
Hoffmann (Greifswald). 


Davies, H. Morriston: A consideration of the influenee of the first eostal 
eartilage on apical tuberculosis, based on a study of 402 specimens. (Eine Be- 
trachtung über den Einfluß des 1. Rippenknorpels auf die Spitzen- 
tuberkulose, auf Grund der Untersuchung von 402Fällen.) Brit. journal 
of surg. Bd. 1, Nr. 1, S. 55—69. 1913. 

.. Verf. hat an 402 Fällen die Freundsche Theorie ia Zusammenhanges von 
Spitzentuberkulose und Rippenknorpelerkrankungen nachgeprüft. Das 
Material zu diesen Untersuchungen lieferten größtenteils Autopsien, teils Radiogramme 
der oberen Thoraxapertur, teils Thoraxskelette und Lungen von Affen. Die Resultate 
der Untersuchungen des Verf., die in einer Anzahl sehr übersichtlicher Tabellen zu- 
sammengestellt sind, sprechen gegen die Freundche Theorie. Weder eine ab- 
norme Kürze, noch eine Verkalkung der ersten Rippenknorpel fand sich bei Spitzen- 
tuberkulose häufiger als bei lungengesunden Individuen. Die Verkalkung der 
ersten Rippenknorpel hängt wesentlich von Alter, Geschlecht und Be- 
ruf ab. Die Beschränkung der Beweglichkeit des Manubriosternalge- 
lenkes, welche nach der Ansicht Rothschilds das Zustandekommen der Apicitis 
begünstigt, ist, aus dem Material des Verf. zu schließen, nicht als prädisponierend 
für diese Erkrankung anzusehen. Die Schmorlschen Furchen an der Lungen- 
oberfläche finden sich ebenso häufig bei kurzen wie bei längeren Rippen- 
knorpeln und sind deshalb nicht als die Folge einer abnormen Kürze derselben an- 
zusehen, sondern wahrscheinlich durch Emphysem bedingt. Verf. schließt, 
daB nach den Ergebnissen seiner Untersuchungen die Spitzentuberkulose mit 
den genannten Veränderungen im Bereich der oberen Thoraxapertur 
nichts zu tun hat und daß demnach auch die operative Mobilisierung der 
„starren Thoraxaperture“ bei Tuberkulose keine wesentliche Besserung der 


Erkrankung im Gefolge haben dürfte. Denk (Wien). 
Speiseröhre: 


Abel, Williamina: The arrangement of the longitudinal and eircular muscu- 
lature at the upper end of the @sophagus. (Die Anordnung der Längs- und 
Ringmuskulatur am oberen Ende des Oesophagus.) Journal of anat. a. 
physiol. Bd. 47, T. 4, S. 381—390. 1913. 

Verf. sucht auf Grund eigener Untersuchungen die in dieser Frage bestehenden Unge- 
nauigkeiten und Widersprüche in den verschiedenen Lehrbüchern der Anatomie richtigzu- 
stellen. Sie teilt das Ergebnis ihrer Untersuchungen unter Beifügung von 4 Zeichnungen mit. 
Details sind im Original nachzulesen. Jurasz (Leipzig). 

Fleseh, Hermann: Diverticulum oberhalb einer narbigen Oesophagusstenose. 
(Univ.-Kinderklin., Budapest.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 78, H. 1, S. 83-89. 1913. 

Bjähr. Mädchen wird wegen Oesophagusstriktur nach Laugenverätzung ca. 
4 Jahre behandelt. Das Röntgenbild nach Schlucken von Zirkonoxydmilchbrei zeigt den Be- 
ginn der Stenose am 4. Rückenwirbel und oberhalb desselben eine hochgradige Erweiterung 
in Form eines zylinderartigen, eiförmigen, großen Sackes, welcher sich auf den Anfangsteil 
des Oesophagus und Rachens erstreckt. Sondierung unmöglich. Trotz Gastrostomie 
Exitusanlnanition. Bei der Sektion wird über der narbigen Striktur keine diffuse Ektasie, 
sondern ein Diverticulum der vorderen Wand gefunden, dessen Entstehung auf die an 
dieser Stelle am stärksten vernarbte Muskulatur des Oesophagus zurückgeführt wird, so daß 
sie am meisten dem Druck der gestauten Nahrung nachgeben konnte. Boit (Königsberg). 

Torek, Franz: Bericht über die erste erfolgreiche Resektion des Brustteiles der 
Speiseröhre wegen Carcinom. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 123, H. 3/4, 8. 305 
bis 314. 1913. 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 1, 8. 415. 

Am 14. März 1913 bei 67jähr. Frau Resektioneines Carcinomsim mittleren 
Teil des Oesophagus, das sich vom unteren Rande des Aortenbogens 4,5 cm nach 
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abwärts ausdehnte. Einige Zeit vorher Witzelsche Magenfistel. Schnitt durch 
den 7. Intercostalraum, von seinem hinteren Ende aus Durchschneidung der 7.—4.Rippe 
in der Nähe des Tuberkel. Lösung von Verwachsungen zwischen Lunge, Pleura costalis 
und Diaphragmatica. Tumor wenig beweglich. Auslösung des Oesophagus unter- 
halb des Tumor, dann über dem Tumor. Präparieren der Vagi. Durchschneiden 
einiger den Tumor kreuzender Vaguszweige. Dabei keine Pulsschwankungen. Große 
Schwierigkeiten beim Präparieren des Oesophagusteiles hinter dem Aortenbogen, die 
Torek schließlich dadurch überwand, daß ereine Anzahlder thorakalen Zweige 
der Aorta unterband und durchtrennte und die Aorta aus dem Wege 
hob. Fixierung des Tumors am linken Bronchus. Bei der Lösung Längsschnitt 
in den Bronchus. Seidennähte. Auslösung des Oesophagus von einem 
Punkte 25cm überdem Zwerchfellbis zum Halsehinauf. Durchtrennung 
mit Brenner unterhalb des Carcinoms nach doppelter Unterbindung. 
Oesophagus mit Tumor durch Incision am vorderen Rande des Sterno- 
cleido- mastoideus herausgezogen. Die Unterbindung des unteren Stumpfes 
war in einer vorher gelegten Quetschfurche gemacht worden. Einstülpung des 
Stumpfes durch 2Tabaksbeutelnähte. Verschluß des Thorax durch Seiden- 
nähte um die 7. und 8. Rippe. Muskel-, Hautnähte. KeineDrainage. Vorlagerung 
des Oesophagusunterdie Brusthaut, AbtragungdesCarcinoms, Vernähen 
des Oesophagusrandesmitder Haut. Wunde am Halse geschlossen. Hautmuskel- 
schnitt unter Lokalanästhesie, dann Allgemeinnarkose nach der Melzer- 
Auerschen Methode durch Trachealinsufflation. Der intrathoraxische Teil 
der Operation von der Incision der Pleura bis zum Verschluß der Brusthöhle dauerte 
1 Stunde 45 Minuten, die ganze Operation 2 Stunden 43 Minuten. Bis zum 8. Tag 
Ernährung mit Gastrostomieschlauch und Trichter. Dann wurde das freie Ende 
des Gastrostomieschlauches in das offene Ende des Oesophagusrestes 
eingeführt, und die Patientin schluckte jetzt ihre Nahrung hinunter. Am 
21. Mai 1913 beschwerdefrei. Bort (Königsberg). 


Galpern, I. 0.: Zur Frage der Oesophagusplastik. (Gouv.-Krankenh. Twer.) 
Verhandl. d. 12. Kongr. Russ. Chirurg., Moskau. Bd. 12, S. 113. 1913 (Russisch). 

Verf. wies durch Operation an der Leiche und mittels Injektionspräparaten nach, daß die 
Hirschsche Methode der Lappengewinnung aus der vorderen Magenwand nicht zu empfehlen 
sei, da der Lappen zu kurz und die Ernährung desselben nicht gewährleistet wird. Er schlägt 
eine eigene Methode vor, bei welcher der künstliche Oesophagus aus der großen 
Kurvatur gewonnen wird. Gang der Operation: Durchtrennung des Lig. gastro-colicum. 
Schnitt 2 Querfinger breit vom Pylorus von der großen Kurvatur zur kleinen durch beide 
Magenwände in einer Länge von 3*/;cm. Anlegung zweier Klemmen vom oberen Schnittrand 
parallel der Curvatura major. Durchtrennung beider Magenwände zwischen den Klemmen. 
Fortlaufende 2reihige Naht. Bei normalem Magen ist der gewonnene künstliche 
Oesophagus so lang, daß er nicht nur bis zur Clavicula, sondern sogar bis zum 
Schildknorpel nach oben hinaufgezogen werden kann. Wie die mit Queck- 
silber injizierten Gefäße an den Versuchshunden zeigten, ist die Ernährung 
des Lappens vorzüglich. Zu diesen Schlüssen kam Galpern schon vor der Veröffent- 
lichung Jianus’, welcher dieselbe Methode vorgeschlagen hat. Nunmehr ist die Methode be- 
reits am Menschen von Grekoff im städtischen Obuchow-Krankenhause in St. Petersburg 
mehrfach mit gutem Erfolge nachgeprüft worden. Hesse (St. Petersburg). 


Brusttell: 


— Stradiotti, Giuseppe, Sopra la puntura esplorativa pneumatica nella diagnosi 
delle sinechie pleuriche in rapporto all’ attuabilitä del pneumotorace terapeutico. 
(Die Probepunktion der Pleurahöhle bei der Diagnose pleuritischer 
Verwachsungen und der Möglichkeit der Ausführung eines therapeuti- 
schen Pneumothorax.) (Osp. magg., Lodi.) Gaz. med. ital. 64, S. 101—104 u. 
111—113. 1913. 


Nach einer Zusammenfassung der diagnostischen Hilfsmittel zur Feststellung der freien 
Beweglichkeit der Lungen in der Pleurahöhle macht Verf. auf eine Beobachtung aufmerksam, 
die mit zur Diagnose pleuritischer Verwachsungen herangezogen werden kann. Er beobachtete 
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bei Verwachsungen der Pleura über denselben bis an den oberen Thoraxpartien teleangiek- 
tatisch erweiterte Venenzeichnungen. Diese sollen als AbfluBwege ausden Lun- 
gen über die Brustwand gedeutet werden, treten aber auch bei gewissen Herzkrank- 
heiten u. a. auf. Verf. gibt dann noch eine Punktionsnadel an. Sie besitzt an ihrem Kopf 
eine Gummikappe, die, sobald man in den Pleuraspalt kommt, angesogen wird. Naegels. 


Lungen: 

Lerda, Guido: Die rationelle Pneumopexie in der Thoraxchirurgie. (Osp. 

di S. Giovanni e d. città di Torino.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 123, H. 3/4, 
S. 405—416. 1913. 

Verf. tritt für eine ausgedehntere Anwendung der Pneumopexie in 
der Thoraxchirurgie ein. Er glaubt, daß dieselbe in rationeller Weise ausgeführt 
geeignet ist, das Druckdifferenzverfahren bei der Ausschaltung der operativen Pneumo- 
thoraxfolgen zu ersetzen, ja daß sie vor diesem sogar den Vorteil voraus habe, ohne 


bedrohliche Begleiterscheinungen eine ergiebige Drainage zu ermöglichen. 

Lerda bringt folgendes Vorgehen in Vorschlag: Querschnitt, im VI. Zwischenrippenraum 
etwas außerhalb der Mammillarlinie beginnend, hinten an der Masse der Rückenlendenmuskeln 
im IX. Zwischenrippenraume endigend. Die VII. Rippe wird in der vorderen Achsellinie, 
die VIII. Rippe in der mittleren Achsellinie, die IX. Rippe in der hinteren Achsellinie in der 
Richtung des Querschnittes durchtrennt. Durch einen solchen Schnitt erhält man mit Hilfe 
eines Rippensperrers einen hinreichenden Zugang zur Lunge, zum Zwerchfell und dem Media- 
stinum. DieLungenbasis wird dann je nach der Besonderheit des Falles entweder 
an dem oberen oder unteren Rande des Brustwandschnittes befestigt, und 
zwar mittels tief durch Lunge und Brustwand hindurchgeführter Matratzen- 
nähte, die außen auf der Haut geknüpft werden. 


Die Hunde, an denen diese ‚rationelle Pneumopexie“ zunächst erprobt werden 
sollte, gingen zu einem guten Teil schon an der einfachen Thorakotomie zugrunde, 
so daß Verf., wie er selbst bemerkt, sich zur Beurteilung der Güte seines Verfahrens 
nicht auf Experimente stützen kann. Am Menschen ist die Methode 
noch nicht zur Anwendung gelangt. Tiegel (Dortmund). 

Jessen, F.: Über Pneumolyse. (Waldsanat., Davos.) Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 60, Nr. 29, S. 1591—1592. 1913. 

Verf. empfiehlt in Fällen, in denen der künstliche Pneumothorax, der in 
schweren Fällen stetsdas Verfahren der Wahl bilden soll, nichtausführbar 
oder nicht indiziert ist, einen Versuch mit der Pneumolyse, bei deren Gelingen der 
Erfolg so gut sein kann, wie nach einer wesentlich eingreifenderen Thorakoplastik, 
welche bei dem Mißlingen einer ausreichenden Lösung als weiterer Eingriff übrigbleibt. 
Eine Plombe ist bei ausgedehnter Pneumolyse nicht nötig, zur ev. Plombie- 
rung empfiehlt Verf. eine Mischung von Cera alba, Vaselin. alb. aa mit 0,5% Mg. carb. 
und Acid. salicyl. Die Operation, die die totale Ausschaltung einer Lunge "durch den 
Pneumothorax vermeidet, istunter Umständen bei isolierten Spitzenkavernen auf beiden 
Seiten ausführbar. 

Technik: Subperiostale Rippenresektion (3cm aus II. oder III.), vorsichtige Lösung mit 
dem Finger zwischen Periost und Fascia endothoracica, Schluß der Muskel- und Hautwunde. 
Verf. empfiehlt, die Methode, die er bisher in 6 Fällen am Menschen angewandt hat, zu weiterem 
Studium. Blezinger (Stuttgart). 

Baer, Gustav: Über extrapleurale Pneumolyse mit sofortiger Plombierung bei 
Lungentuberkulose. Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 29, S. 1587—1590. 1913. 

An Stelle der einen Teil des knöchernen Thorax entfernenden Operationsmethoden 
zur Behandlung der Lungentuberkulose hat Baer dieextrapleurale Plombierung 
empfohlen, um auf diese Weise eine Einengung des Thoraxinnern zu erzielen, 
ohne allzu viel gesundes Lungengewebe auszuschalten. Die Technik (deren Einzel- 
heiten ebenso wie die genaue Zusammensetzung der Plombe im Original nachzulesen 
sind) besteht kurz darin, daß nach Bildung eines Hautmuskellappens mit weit lateral 
gelegener Basis und Resektion eines 3—4 cm langen Rippenstückes die Pleura costalis 
abgelöst und in den so entstandenen Hohlraum eine Paraffinplombe eingelegt 
wird. Die Methode hat den Vorteil, daß die Technik wesentlich einfacher ist als 
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bei den eingreifenden Thoracoplastiken, daß sie in einer Sitzung erledigt werden 
kann und ein gutes kosmetisches Resultat gibt. Ferner entstehen bei dieser 
Methode keine abnormen Bedingungen für Herz und Lunge, so daß schwere postopera- 
tive Störungen der Atmung und Expektoration fortfallen. Der Verf. empfiehlt seine 
Methode besonders fürFällemitKavernenderSpitze, diedeutlicheSchrump- 
fungstendenz zeigen, bei denen dies aber aus anatomischen Gründen ohne wei- 
teren mechanischen Eingriff nicht möglich ist. Es können auch ohne Bedenken 
doppelseitige Erkrankungsfälle zur Behandlung herangezogen werden. Die 
ganze Operation kann in Lokalanästhesie ausgeführt werden. 

Bei der Zusammensetzung der Plombe ist Emboliegefahr ausgeschlossen: sie hat 
einen Schmelzpunkt von 56°, fängt bei 35° an formierbar zu werden und hat bei 38° die Kon- 
sistenz von weichem Plastilin und hohe Elastizität. Dadurch kann sie sich gut anschmie- 
gen und besitzt die Fähigkeit, jede feinste Bewegung und Erschütterung im Thoraxinnern zu 
ertragen ohne Reibung oder Druck zu erzeugen. In den beiden vom Verf. operierten Fällen 
"ist die Plombe glatt eingeheilt. 

Im Gegensatz zu Sauerbruch empfiehlt B. nachdrücklich die extrapleurale 
Plombierung, da bei der intrapleuralen (die S. ausführte) leicht die einsetzende 
Reaktion Dimensionen annehmen könnte, die die Entfernung der Plombe fordern würde. 

Bode (Göttingen). 

Tuffier: Immobilisation et compression des deux sommets du poumon pour 
tuberculose pulmonaire. Decollement pleuro-paristal, et remplissage r&tro-pleural 
par du tissu adipeux à droite, de la paraffine bismuthée à gauche. (Immobilisa- 
tionund Kompression beider Lungenspitzen wegen Lungentuberkulose. 
Pleuro-parietales Décollement und retropleurale Ausfüllung rechts mit 
Fettgewebe, links mit Bismut-Paraffin.) Bull. et mém. de la soc. de 
chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 27, S. 1180—1184. 1913. 

Bei einer an doppelseitiger Spitzentuberkulose erkrankten 30jährigen Frau machte 
Tuffier in erster Sitzung eine Incision unter dem rechten Schlüsselbein, resezierte die 
3. Rippe in einer Länge von 2cm und löste die Lungenspitze ab. Diese war höckerig, 
man fühlte mandarinengroße Knoten. Feste En Verwachsungen. In die entstehende 
Höhle wurden 450 ccm Fetteingefüllt, das seit 5 Tagen auf Eis konserviert war. 
Nach 16 Tagen Operation der linken Seite: Incision am oberen Rand der 3. Rippe, von 
der 4 cm reseziert wurden. Es gelingt leicht, die Spitze herunterzuholen. Die Tuberkulose 
ist beschränkt auf den oberen Spitzenteil und hat die Ausdehnung einer großen Nuß. Aus- 
nn Verwachsungen. Einfüllung von 2 Spritzen Bismutparaffin. Die Aus- 

üllung bleibt unvollständig, da das fast flüssige Paraffin leicht zurückfließt, sich nicht gleich- 

mäßig in alle Nischen verteilt und durch die Stichkanäle wieder aussickert. Naht der Wunde 
in 3 Etappen. Glatte Wundheilung beiderseits. Das Ergebnis der physikalischen Untersuchung 
nach der Operation war: Dämpfung im Spitzenbereich bis etwa zur 3. Rippe vorn und bis zur 
Fossa infraspinata hinten. Verschwinden des Atemgeräusches und des Stimmfremitus, Fort- 
leitung der Herztöne. Links vorn hört man leichtes Reiben, wahrscheinlich herrührend von 
der Reibung des Paraffins gegen die Thoraxwand. Das Röntgenbild zeigt links den Wismut- 
schatten, rechts ein helles Feld vom implantierten Fett. 

Tuffier betont die Harmlosigkeit des doppelseitigen Eingriffes. Üble Folgen 
fehlten ganz, der Husten verschwand, die Schweiße verminderten sich, die Tem- 
peratur wurde normal, der Allgemeinzustand ausgezeichnet. Das Dauerresultat 
bleibt abzuwarten. Harraß (Bad Dürrheim). 


Herzbeutel, Herz: 


Leporsky: Ein Fall von langdauerndem Herzstillstand infolge einer Nadel- 
verletzung des Herzens. (Med.-Klin., Univ. Jurjeff-Dorpat.) Russki Wratsch Bd. 12, 


S. 118—122. 1913. (Russ.) 

Verf. publiziert einen Fall, wo eine 26jähr. Patient. von einer 6 Stufen hohen Treppe auf 
die Brust fiel und sich dabei eine Nadel in die linke Hälfte der Thorax hereinjagte. Pat. wurde 
sofort in die Klinik transportiert. Der Status war folgender: Gesicht blaß; jede Bewegung der 
Hände ruft Schmerzen hervor. Im 2. Intercostalraum links ist eine Vorwölbung der Haut 
zu bemerken, wo eine Nadel zu fühlen ist. Die Nadel macht dem Puls synchronische Bewe- 
gungen von oben nach unten. Auskultation und Perkussion zeigen nichts unnormales. Puls 
regelmäßig, etwas beschleunigt. Die Nadel wird unter Lokalanästhesie entfernt. Im Mo- 
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ment der Entfernung der Nadel hört Pat. auf zuatmen und gleich nachher ver- 
schwindet auch der Puls. Nach den mannigfaltigsten Maßnahmen ist nach 20 Minuten 
der Puls wieder zu fühlen, der sich 5 Minuten hält und dann wieder verschwindet, um nach 
kurzer Zeit wieder zu erscheinen. Diese Erscheinung wiederholt sich zweimal. Späterhin er- 
holt sich Pat. Verf. erklärt diese Erscheinung des Stillstandes des Herzens nicht durch den 
Herzstich der Nadel selbst, sondern durch das Kratzen des Epikards beim Heraus- 
ziehen der Nadel. Dabei soll eine starke Reizung des die Herztätigkeit hemmen- 
den Apparats des Herzens ausgeübt werden. Verf. hat bei Experimenten beim 
Kratzen des Epikards an bestimmten Stellen einen Stillstand des Herzens 
hervorrufen können. Joffe (Dorpat). 


Cerné, A.: Deux cas de plaies du c@ur suturdes. Une mort. Une guérison. 
(ZweiFällevon Herznaht, einer gestorben, einer geheilt.) Bull. méd. Jg. 27, 
Nr. 55, S. 647—651. 1913. 

In dem ersten der beiden Fälle von Herzverletzungen, über welche Verf. berichtet, han- 
delte es sich um eine Schußverletzung, welche zunächst exspektativ behandelt wurde. 
Da allmählich die Erscheinungen der Herzkompression auftraten, wurde zur Operation 
geschritten, welche in der Naht der beiden Herzwunden an der Vorder- und Hinterwand 
bestand. Unmittelbar danach Besserung des Zustandes. Zwei Tage später starb Patient an 
Blutstauung in der Lunge. — Im zweiten Fall ergab die Operation eine Stichwunde 
an der Vorderseite des linken Ventrikels. Naht. Während der Nachbehandlung trat 
infolge Blutstauung in der rechten Lunge eine bedenkliche Verschlimmerung des Zustandes 
ein. Nach Entleerung von 1250 ccm schwarzen Blutes und Luft aus der linken Pleurahöhle 
besserte sich das Befinden rasch. 

Die Indikation für ein operatives Vorgehen bei Herzverletzungen ist gegeben 
durch das Auftreten von Zeichen der Herzkompression; letztere kann sich unter 
Uniständen sehr langsam entwickeln. Für die Freilegung des Herzens empfiehlt Verf. 
einen Türflügelsch nitt mit äußerer oder innerer Basis, welcher bei Stichverletzungen 
nur 2 Rippen umfaßt, während bei Schußverletzungen eine ausgedehntere Freilegung 
des Herzens — 3., 4. und 5. Rippe — notwendig ist. Eine Drainage des Herzbeu- 
tels ist wegen der Gefahr der sekundären Infektion nicht zu empfehlen. 
Auch die Pleurahöhle ist so gut wie möglich durch Naht zu schließen, die 
Drainage nach hinten ist prinzipiell zu verwerfen. Bei den nach der Operation eintre- 
tenden Todesfällen spielt nach Ansicht des Verf. ursächlich eine große Rolle die Blut- 
stauung in der Lunge. Im Hinblick auf die bei seinem zweiten Fall gemachten Erfah- 
rungen, wo sich in der linken verletzten Pleurahöhle nach Punktion weder eine Blut- 
stauung noch ein Erguß nachweisen ließ, glaubt Verf., daß der traumatische oder 
operativ entstandene Pneumothorax unter Umständen eine günstige 
Wirkung habe. Was das spätere Befinden der Herzoperierten betrifft, so haben die 
Nachuntersuchungen ein günstiges Resultat ergeben. Haecker (Königsberg ìi. P.). 


Stewart, Francis T.: Five cases of suture of the heart. (5 Fälle von Herz- 
naht.) Ann. of surg. Bd. 58, Nr. 1, S. 67—85. 1913. 

Verf. berichtet ausführlich über 5 von ihm operativ behandelte Herzstichverletzungen 
3 davon gingen in Heilung über, einer starb 1 Stunde nach der Operation, einer 41 Stunden nach- 
her an eitriger Perikarditis und Pleuritis. 

Auf Grund der bei diesen Fällen gemachten Erfahrungen kommt Verf. zu dem 
Schluß, daß man sich durch den Sitz der äußeren Wunde hinsichtlich der 
Diagnose einer Verletzung des Herzens nicht zu sehr beeinflussen lassen 
darf; ebenso läßt die Stärke der äußeren Blutung keinen Schluß auf eine Mitbeteiligung 
des Herzens zu. Meist ist diese Blutung nur gering, was vermutlich seinen Grund in der 
ventilartigen, gewundenen Beschaffenheit des Verletzungskanals hat, zumal das Blut 
in der Regel ungehindert in die Perikard- bzw. Pleurahöhle fließen kann. 

Sodann werden die übrigen für die Diagnostik der Herzverletzungen wichtigen Symptome 
besprochen. Zur Freilegung des Herzens empfiehlt Verf. einen Weichteilknorpeltürflügelschnitt. 
Besteht kein traumatischer Pneumothorax, so ist die Schonung der Pleura anzustreben. 
Die Blutung aus der Herzwunde erfolgte in allen Fällen kontinuierlich, nur in einem Fall wurde 
sie während der Diastole stärker. 

Die Herzwunden wurden durch fortlaufende Naht mit Seide oder 
Catgut ohne Rücksicht auf Systole oder Diastole geschlossen. Drainage 
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des Herzbeutelsistwegender Gefahrder Sekundärinfektionzuverwerfen. 
Aus demselben Grunde empfiehlt Verf. auch die Pleurahöhle vollständig zu 
schließen. Zur Verringerung der Infektionsgefahr ist außerdem eine Beseitigung 
des Pneumothorax anzustreben entweder durch Anwendung des Insufflations- 
apparates nach Auer - Meltzer oder durch Aspiration der im Pleuraraum be- 
findlichen Luft. Haecker (Königsberg i. Pr.). 
Mitteltell: 

Adam, Alfred: Nervus recurrens- Lähmung bei Mediastinitis. (Krankenh. 
Bethanien, Berlin.) Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 27, H. 3, S. 430—445. 1913. 

Verf. wirft die Frage auf, warum bei klinisch gleichartigen Verhältnissen von hoch- 
gradigen Vorhofsdilatationen und perikaditischer Exsudation in dem einen Falle 
Recurrenslähmung auftritt, in dem andern ausbleibt. Dieser Widerspruch findet nach 
ihm keine Erklärung in mechanischer Druckwirkung, weder durch Verlagerung, noch 
durch Exsudation, sondern in der Mitbeteiligung des Mediastinums an der Erkrankung. 
Mit 14 aus der Literatur gesammelten und vier eigenen Fällen sucht Verf. seine Ansicht 
zu stützen. Plenz (Westend). 


Allgemeines: Bauch und Becken: 


Dobbert, Th.: Tausend Laparotomien. (Gynäkol. Abt. Alexandrastift, St. Peters- 
burg). Jurnal Akuscherstwa i shlenskich bolesnei (Ztschr. f. Geb. u. Gyn.) Bd. 28, 


S. 563—588. 1913. (Russisch). 

Bericht über 1000 in einem Zeitraum von 14 Jahren (1899—1912) ausgeführte Laparoto- 
mien. Für den Entwicklungsweg der operativen Technik in diesem Zeitraum waren maßgebend 
die Einführung von resorbierbarem Nahtmaterial (Cumolcatgut) für intraperitoneale Nähte 
im Jahre 1902, der Übergang zur Wertheimschen erweiterten Krebsoperation im Jahre 1902, 
die strenge Durchführung des Prinzips der „Noninfektion‘“ der Hände 1908, und die Verwen- 
dung von Gummihandschuhen seit 191l. Operationsresultate: in der ersten Serie von 
500 Laparotomien (bis Januar 1908) Mortalität 5,2%, (26 Todesfälle), darunter 6 Fälle, in denen 
der Exitus vermutlich durch mangelhafte Asepsis bei der Operation bedingt war = 1,4%. 
Postoperativer Verlauf: primäre Wundheilung in 88%; größere und kleinere Bauchdecken- 
abscesse 12%. In 23°; der Fälle höheres Fieber. Zweite Serie von 500 Laparotomien (Januar 
1908 bis August 1912); davon 365 ohne Gummischutz, 135 mit einem solchen. 10 Todesfälle 
(darunter 5 Lungenembolien). Allgemeine Mortalität somit 2°0,; davon Exitus an septischen 
Prozessen, möglicherweise durch mangelhafte Ascpsis bedingt, in 0,4°,. Primäre Wundheilung 
in 83%, größere und kleinere Bauchdeckeneiterungen in 8°. Eine Gegenüberstellung der 
500 Laparotomien der I. Serie und der 365 (ohne Gummischutz ausgeführten) Laparotomien 
der II. Serie ergibt ein Sinken der Mortalität im allgemeinen und der an septischen Prozessen 
im speziellen, das Verf. auf reifere Erfahrung und fortgeschrittenere Technik zurückgeführt. 
Durch Einführung des Gummischutzes konnte keine weitere Verminderung der Mortalität 
erreicht werden. Dagegen war ein günstiger Einfluß des Gummischutzes auf die Wundheilung 
deutlich nachweisbar. — Ausführliche Tabellen geben eine Übersicht über die einzelnen Krank- 
heitsgruppen und die in Betracht kommenden Operationsmethoden. Hein (St. Petersburg). 


Legiardi-Laura, C.: Tumor of omentum with twist of pedicle, giving symp» 
toms of acute appendicitis. (Netztumor mit Stieldrehung, der die Symptome 
einer akuten Appendicitis machte.) Med. record Bd. 84, Nr. 5, S. 205. 1913. 


Krushkoff, W.: Zwei Fälle von serösen Cysten. (St. Annen-Krankenh., Jelissa- 
weigrod.) Chirurgia Bd. 33, S. 795—801. 1913. (Russ.) 

Im ersten Falle handelte es sich um eine Mesenterialeyste der Bauchhöhle bei einer 40 jäh- 
rigen Frau. Die 4700,0 schwere Cyste wurde exstipiert. Heilung. Der mikroskopischen Unter- 
suchung zufolge mußte angenommen werden, daß die Cystesich auseinem Lymphge- 
fäßentwickelt hatte. Die Entstehung muß auf Unregelmäßigkeit derembryonalen Ent- 
wicklung zurückgeführt werden. Im 2. Falle lag die kindskopfgroße Cyste der 48 jährigen 
Frau retroperitoneal. Diese Cysten sind seltener, doch müßten auch sie zu den Iymphatischen 
gerechnet werden. Die Cyste wurde exstirpiert, glatte Heilung. Schaack (St. Petersburg). 


Frazier, Charles H.: Mesenteric ceysts, with report of a case of sanguineous 
eyst of the mesentery of the small intestine. (Mesenterialcysten mit Bericht 
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eınes Falles von Bluteysten des Mesenteriums des Dünndarms.) Journal 
of the Americ. med. assoc. Bd. 61, Nr. 2, S. 97—99. 1913. 

Kurze Besprechung der Diagnostik, Behandlung und Einteilung der Mesenterialcysten 
im Anschluß an die Beschreibung eines Falles. Wehl (Celle). 

Eylenburg: Fibrome des Ligamentum Pouparti. (Breslauer chirurg. Ges., Sitz. 
26. V. 1913.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 29, 8. 1149—1150. 1913. 

Zwei durch Operation und mikroskopischen Befund als Fibro me festgestellte Tumoren 
in der Gegend des äußeren Leistenrings bei einer 26- und 32 jährigen Frau. Gut abgrenzbare, 
unbeweglich auf der Unterlage festsitzende Geschwulst von fester Konsistenz, mit höckriger 
Oberfläche und darüber gut verschieblicher Haut. Besprechung der Differentialdiagnose. 

Kaerger (Berlin). 

Hazen, Roland: Perineorrhaphy with theburied layerstiteh. (Dammnahtmitder 
versenkten Etagennaht.) Internat. journal of surg. Bd.26,Nr.6, 8.214—222. 1913. 

Hazen empfiehlt, daß man bei der Naht der Dammrisse der Entwicklung folgt, die die 
Versorgung der Laparotomiewunde genommen hat, indem man von der „Massennaht“, die 
alle getrennten Gewebe auf einmal faßt, zur Etagennaht übergeht. Der wesentliche Punkt 
der Operation muß die Naht des Levatoranisein; und wo sie vernachlässigt ist, 
wie es meist geschieht, da sind die Endresultate schlecht, ob es sich nun um 
einen Dammriß 1. oder 2. Grades handelt. Die durchgreifende Naht wird nämlich 
der Forderung anatomischer Apposition der verletzten Gewebe aus vielen Gründen nicht 
gerecht, und darum ist es an der Zeit, zu der versenkten Etagennaht überzugehn. Zu dem Zweck 
müssen — und das ist ein Vorteil — die einzelnen Gewebe präparando freigelegt werden, und 
zwar unterscheidet man hier 4 Hauptgruppen: 1. den M. levator ani; 2. die tiefe Fascie, die 
sich aus den beiden Blättern des Lig. triangulare perinei zusammensetzt, zwischen denen 
der M. transversus perineai liegt; 3. die oberflächliche Fascie; 4. die Haut des Damms und 
die Schleimhaut der hintern Vaginalwand. Eine genaue Schätzung der Ausdehnung in dem 
Zurückweichen der Vagina, der Tiefe des Perineum vom Anus zur Vagina, des Ortes und 
Grades der Zerreißung in der Substanz des Levator ani müssen der Versorgung in jedem Falle 
vorausgeschickt werden. Dadurch, daß H. jedem Falle anatomisch gerecht wurde und die 
Etagennaht anwandte, hat er nie eine Stichkanalinfektion bekommen, ist immer prima in- 
tentio eingetreten und vor allem eine feste Muskelunterlage für das Perineum geschaffen 
worden. Hirschmann (Berlin). 


Borghi, Mario: Sopra un caso di ossilicazione in una cicatrice laparotomica. 
(Ossifikation einer Laparotomienarbe.) (Isti. chirurg., Francesco Ponti.) 
Morgagni Jg. 55, T. 1, Nr. 6, S. 226—232. 1913. 

Bei einem 48jährigen Manne, der wegen einer Tuberkulose des Coecums operiert worden 
war, entstand nach 3 Jahren eine typische Knochenplatte von 5,5cm Länge, 2,5 
Breite und 3mm Dicke in der Narbe. Die histologische Untersuchung ergab typischen 
Knochenbau. Bei der Besprechung der Genese dieser Knochenbildung hebt Verf. hervor, 
daß in seinem Falle keine Wundstörung vorausgegangen sei, ein Hämatom wie im Falle 
Benelli war nicht vorhanden, auch spielt das Nahtmaterial sicher keine Rolle dabei. Verf. 
führt die Knochenbildung auf eine Metaplasie des Narbengewebes im Knochen- 

ewebe zurück, wobei die Ursachen derselben recht unklar sind. Vielleicht ist die Einwirkung 
es Operationstraumas nicht ohne Einfluß gewesen, auch kann der Einfluß einer indi- 
viduellen Disposition nicht verkannt werden. Monnier (Zürich). 


Bauchtell: 


Twort, C. C.: The rapidity with which contamination of the thoracic cavity 
and its contained glands follows infection of the peritoneal cavity. (Die Ge- 
schwindigkeit, mit welcher einer Infektion der Bauchhöhle eine solche 
des Thoraxraumes und seiner Drüsen folgt.) (Laborat. of the Brown inst.) 
Lancet Bd. 185, Nr. 4691, 8. 216—218. 1913. 

Verf. hat zahllosen kleinen Versuchstieren Bakterienkulturen in die Bauchhöble 
eingebracht. Besonders bevorzugt wurde der säurefeste Johnesche Bacillus, Erreger 
einer Rindvieherkrankung. Erstaunlich war die Geschwindigkeit, mit welcher 
die Bakterien aus der Bauchhöhle in die Pleurahöhle und Hilusdrüsen 
gelangten. Sie waren bereits nach 2—5 Minuten dort nachweisbar. Vorherige 
Einbringung von Öl verlangsamte den Vorgang nicht wesentlich. Ver- 
mutlich werden beim Menschen ähnliche Verhältnisse vorliegen. Hartert (Tübingen). 
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Crisler, Joseph A., and Eugene J. Johnson: The surgical treatment of infec- 
tions of the peritoneum with especial reference to the immediate sterilization of 
the same. (Die chirurgische Behandlung von Infektionen des Perito- 
neums mit sofortiger Sterilisierung desselben.) Southern med. journal 
Bd. 6, Nr. 3, S. 200—205. 1913. 

Verff. empfehlen ihre zuerst an Hunden, dann an Negern und anderen Kranken 
erprobte Peritonitisbehandlung mit verdünnter Jodtinktur. Die von ihnen 
benutzte Lösung enthält 331/;% der in Amerika offizinellen Tinktur (ohne deren 
Jodkalibeimengung). Davon wird in der Regel 11 in die infizierte Bauchhöhle 
gegossen, bei ausgedehnter Peritonitis braucht man jedoch über 4 1 (a gallon). Diese 
Behandlungistschonin über 1000 Fällen von Peritonitis infolge von Appen- 
dicitis, Perforation der Gallenblase, des Magens, Darms usw. angewandt. Genauere 
Angaben über die Erfolge und die sonstigen Vorzüge der Behandlung (schmerzlose 
Rekonvaleszenz, geringe Adhäsionsbildung, schneller Temperaturabfall) sollen einer 
ausführlichen Publikation vorbehalten bleiben. Verff. glauben aber schon jetzt sagen 
zu können, daß ihre Mortalität sogar bei diffuser Peritonitis weniger als 2% 
beträgt. Sie haben von der Jodtinkturauch beiGelenk-, Pleura-und Meningeal- 
infektionen mitgutem Erfolg Gebrauch gemacht. Kempf (Braunschweig). 


Weil, S.: Über seltenere Hernien. (Kgl. chirurg. Klin., Breslau.) Zeitschr. 
f. ärztl. Fortbild. Jg. 10, Nr. 14, 8. 417—424. 1913. 

Kurze Besprechung von Hernien mit ungewöhnlichen Bruchpforten (ovale 
Lücke im Schwertfortsatz des Brustbeins, Hernia supravesicalisinterna, 
H. interparietalis, seitliche Bauchwandbrüche, H. obturatoria, H. Treit- 
zii und H. epiploica), seltenerem Bruchinhalt (Harnblase, Gleitbruch des 
Dickdarms, Darmwandbrüche und echte Littrösche Hernie, Hernie en W.) 
und pathologischen Veränderungen des Bruchsackes (Carcinommetastasen, 
Tuberkulose, Verwachsungen) und des Bauchinhaltes (Samenstrang- und 
Netztorsion, Volvulus in einer großen Nabelhernie, Ileus und Scheinein- 
klemmung, Peritonitis im Bruchsack, Appendicitis im Bruchsack und 
IncarcerationdesAppendix). Zum Schluß Mitteilung mehrerer Fälle mit schwerer 
Schädigung durch Taxisversuche und Warnung vor der Taxis. 

Reinhardt (Sterberg in Mähren). 

Gierszewski, Zwei übergroße Scrotalhernien. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, 
Nr. 25, S. 1207—1209. 1913. 

Zwei Krankengeschichten von sehr großen Scrotalhernien mit einer sehr anschau- 
lichen Photographie. — In dem einen Falle betrug die Länge des Bruchsackes 60 cm, der Um- 
lang 40—80 cm, in dem anderen Länge 70 cm, Umfang 54—100 cm. In dem ersten Falle ge- 
fang mehrzeitig die schwierige operative Reposition, der andere Fall wurde wegen hohen 
Alters (73 Jahre) und schlechten Allgemeinzustandes nicht operiert. Kaerger (Berlin). 

Wade, Ben N.: Report of a case of bilocular hernia. (Bericht über einen 
Fall von Hernia bilocularis.) Northwest med. Bd. 5, Nr. 7, S. 200. 1913. 

Krankengeschichte eines 62jährigen Kranken mit reponibler, rechtsseitiger, direkter 
Leistenhernie, bei dem bei der Bruchoperation noch ein Schrägbruch mit 1!/, Zoll langem, 
Fett entbaltendem, an der Vorderseite des Samenstrangs liegendem Brucksack gefunden wurde. 

Kaerger (Berlin). 

Judd, E. S.: A single transverse incision for use in double inguinal hernio- 
tomies. (Ein einfacher Querschnitt für die Operation doppelseitiger 
Leistenbrüche., Old Dominion journal of med. a. surg. Bd. 16, Nr. 4 S. 153 
bis 156. 1913. 

Verf. empfiehlt den in die Gynäkologie durch Küstner und Pfannenstiel eingeführten 
Querschnitt ganz besonders für die Operation des doppelten Leistenbruchs. 4 an- 
schauliche Bilder zeigen das Verfahren. Etwa 8—12cm langer Querschnitt von der Mitte 
des Leistenkanals der einen Seite zu dem entsprechenden Punkte der anderen. Haut und 
subcutanes Fett werden durchtrennt und etwas abgeschoben, so daß die Fascie überall freiliegt. 
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Durch Verziehen der Wundränder läßt sich der ganze Leistenkanal auf jeder Seite leicht frei 
machen. Die Wundheilung und die aseptischen Heilungsbedingungen sind besser als bei dem 
Schrägschnitt. Kaerger (Berlin). 

Froelich: Procédé esthétique de cure radicale de la hernie ombilicate chez 
Penfant. (Kosmetische Radikaloperation des kindlichen Nabelbruchs.) 
(Soc. de med. de Nancy, 23. IV. 1913.) Presse med. Jg. 21, Nr. 62, 8. 629. 1913. 

Von einem unteren Bogenschnitt aus wird die Haut vom Bruchsack abgelöst, was 
besonders im Bereich der Nabeleinsenkung Schwierigkeiten bereitet. Nach Isolierung und 
Ablösungdes Bruchsackes und radikalem Verschluß der Bruchpforte wird der Nabel 
ander Bauchwand unter Erhaltung der normalen Vertiefung fixiert. Die von Froehlich 
seit 10 Jahren ausgeführte Operation ist kürzlich von Morestin neu erfunden worden. 


Frangenheim (Leipzig). 
Magen, Dünndarm: 

Major, Ralph: Röntgenologische a am Säuglingsmagen. Zeit- 
schr. f. Kinderheilk. Orig. Bd. 8, H. 4, S. 340—350. 1913. 

Lage und Form des Magens, sowie das Auftreten und die Ausdehnung der Magen- 
blase ist bei Säuglingsmagen sehr verschieden und nicht für diagnostische Zwecke 
verwendbar. Bestimmt werden diese großen Verschiedenheiten durch die 
Abhängigkeit des Magens von den respiratorischen Bewegungen des 
Zwerchfells und der aufrechten oder horizontalen Lage des Säuglings 
während der Aufnahme. Die Entleerung des Magens kann bei kranken Säuglingen 
entweder verlangsamt oder verzögert sein. Austritt kleiner Mengen der Mahlzeit be- 
ginnt unmittelbar nach der Nahrungsaufnahme. Die meisten Untersuchungen werden 
mit Barium als Kontrastmittel ausgeführt, doch ist dasselbe bei der Beurteilung der 
endgültigen Entleerung unzuverlässig, da dasselbe oft in dünner Schicht an der Magen- 
wand haften bleiben kann. Hagemann (Marburg a. L.). 


Cohn, Max: Röntgenuntersuchung einer Frau, welcher der Magen und beide 
Nervi vagi reseziert worden sind. (Städt. Krankenh., Moabit-Berlin.) Berl. klın. 
Wochenschr. Jg. 50, Nr. 30, S. 1393—1395. 1913. 

Die mitgeteilten "Untersuchungen betreffen den von Unger 1913 in der Berliner Gesell- 
schaft für Chirurgie vorgestellten Fall vollständiger Entfernung des Magens. Die Arbeit bringt 
eine eingehende Schilderung der Passage der Ingesta durch Ösophagus, Dünn- 
und Dickdarmander Handder Röntgenbilder, sowie interessante Beobachtungen 
über Hunger- und Sättigungsgefühl, Erbrechen und Defäkation erklärt durch 
die doppelseitige Vagusdurchschneidung. Thiemann (Jena). 


Krjiukow, M. M., Zur Technik der Nahtanlegung bei Gastrostomie nach 
Witzel. (Gouvernements-Landschaftskrankenh., Kostroma.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 101, H. 3, S. 843—844. 1913. 

Verf. näht 'den Kanal bei der Gastrostomie nach Witzel nicht fortlaufend sondern mit 
Knopfnähten. Er sucht die lange Operationsdauer dadurch zu kürzen, daß er die Kanalnaht 
mit der Peritoneum-Fascien-Naht in einem Akt vereinigt. Zu diesem Zweck führt er jeden Faden 
der Knopfnaht zuerst durch den einen Wundrand von Fascie und Peritoneum, dann durch die 
beiden Falten der Magenwand. Hierauf knüpft er das mit der Nadel versehene Ende des Fadens 
mit der Fadenstrecke zwischen Peritoneum und Magen, so daß der Kanal für sich geschlossen 
wird. Schließlich durchsticht er den zweiten Wundrand von Peritoneum und Fascie und knüpft 
nun Anfang und Ende des Fadens auf der Fascie. Wrede (Jena). 


Janeway, Henry H.: The relation of gastrostomy to inoperable carcinoma of 
the esophagus with a description of a new method of performing gastrostomy. 
(Die BeziehungderGastrostomiezum ınoperablen Oesophagus-Carcinom 
mit Beschreibung einer neuen Methode der Technik der Gastrostomie.) 
(Laborat. of exp. surg., univ., New York, a. Bellevue hosp. med. coll.) Journal of the 
Americ. med. assoc. Bd. 61, Nr. 2, S. 93—95. 1913. 

Verf. erachtet von den bisher üblichen Methoden der Gastrostomie die Sennsche Ein- 
stülpungsmethode als die beste. Bei der Anlegung einer Dauerfistel hält er die Ausklei- 
dung der Fistel mit Epithel für notwendig, um einmal die bestehende Sekretion der 
Wundflächen zu verhindern und dann das dauernde Tragen des Katheters dem Pat. zu ersparen. 
Die Methode des Verf., die er experimentell an Hunden und bereits 5 mal an Menschen aus- 
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probiert hat, genügt diesen ur Ihr Prinzip besteht darin, daß aus der vorgezoge- 
nen vorderen Magenwand ein Lappen gebildet und zu einer konischen Röhre zu- 
sammengenäht wird, deren Basis mit Peritoneum umsäumt und deren offener 
Mund mit seiner Schleimhaut an die äußere Haut fixiert wird. Um diese Röhre 
wird die Rectusmuskulatur befestigt und bewirkt dadurch einen sphincterartigen Ver- 
schluß. 3 Abbildungen. Jurasz (Leipzig). 


Moecia, Gaetano: Di un voluminoso leiomioma della parete gastrica. (Über 
ein großes Leiomyom der Magenwandung.) (Osp. civ., Venezia.) Clin. chirurg. 
Jg. 21, Nr. 6, S. 1331—1342. 1913. 


Die 43jährige Frau fühlte plötzlich in der Magengegend eine harte, bewegliche Ge- 
schwulst. Es gelingt, operativ die Geschwulst zwischen den Muskelfasern auszulösen, ohne 
das Magenlumen zu eröffnen. Heilung. Präparat: 500 g schweres solides Leiomyom. Verf. 
findet in der Literatur 25 Fälle. 18 mal hatte sich der Tumor in die Magenhöhle hinein ent- 
wickelt. 


Charakteristische Symptome lassen sich nicht feststellen. Die Tumoren entwickeln 
sich regelmäßig im Lig. gastrocolicum und imponieren deshalb als Netzgeschwülste. 
Bezüglich der Ätiologie widerspricht Verf. der Theorie von Klebs und Lubarsch 
(vasculäre Genese). Bisher sind 4 Fälle operiert worden. Die Enucleation muß sorg- 
 fältig ausgeführt werden, um eine Eröffnung des Magens oder weitgehende Schädigung 
des Ligamentes mit Darmnekrosen zu vermeiden. Hotz (Würzburg). 


Borchgrevink, 0. J.: Acute dilatation of the stomach and its treatment. 
(AkuteMagendilatationundihre Behandlung.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 16, 
Nr. 6, S. 662—693. 1913. 

Verf. tritt auf Grund seiner Erfahrungen und an der Hand von 144 aus der Lite- 
ratur gesammelten Fällen, die seit 1895 publiziert sind, warm ein für die von Sch nitz- 
ler zuerst empfohlene Behandlung der akuten Magendilatation mit Bauch- 
lage. Weder die Entleerung mittels Magenschlauchs allein noch die verschiedenen 
ausgeführten operativen Eingriffe — Gastro-Enterostomie, Gastrostomie, Gastro- 
tomie — können mit der Lagerung des Kranken auf den Bauch konkurrieren, die oft 
verblüffend schnellen Erfolg bringt. Des weiteren geht Verf. genauer ein auf die ver- 
schiedenen Arten der akuten Magendilatation, unter denen die postoperativ ent- 
standenen überwiegen, und bespricht ausführlich die Symptomatik, pathologische 
Anatomie und Ätiologie ohne Neues zu bringen. Krüger (Weimar). 


Pironneau: Sur la st6önose hypertrophique du pylore. (Über die hyper- 
trophische Pylorusstenose.) Clin. infant. Jg. 11, Nr. 14, S. 419—429. 1913. 

Ein genau beobachteter (Röntgenbilder, Obduktion, histologische Untersuchung) 
Fall wird zum Anlaß genommen, die Geschichte, die Klinik, die pathologische Anatomie 
und die Therapie der hypertrophischen Pylorusstenose darzustellen. Die 
Röntgenbilder zeigen die außerordentliche Vergrößerung des Magens, die sehr lange 
Retention seines Inhaltes, sowie seine exaltierte Peristaltik. — Die Diagnose wird als 
schwierig geschildert, da das klinische Bild (unstillbares Erbrechen, schneller Verfall) 
nurin den seltenen Fällen eindeutig werde, wenn der hypertrophische Pylorus 
als cylindrischer Tumor im rechten Hypochondrium fühlbar sei. 

Die Autopsie ergab einen harten, histologisch aus echt hypertrophischen Pylorusring- 
muskeln zusammengesetzten, in den Magen und das Duodenum vorspringenden Tumor von 
1,8 : 1,6 cm Größe; die Lichtung des Pylorus ist von einer Hohlsonde kaum zu passieren. 

Nur die chirurgische Therapie kann das Leben der erkrankten Säug- 
linge retten. Die Fälle von konservativer Heilung sind diagnostisch sehr unsicher. 
Unter den bisher vorgeschlagenen chirurgischen Methoden (Pylorektomie, Jejun- 
ostomie, Dehnung des Pylorus, Pyloroplastik, Gastroenterostomie) gibt Verf. im all- 
gemeinen der Pyloroplastikden Vorzug; nur in den Fällen, in denen der Pylorus- 
tumor sehr spröde sei, sei die Gastroenterostomie anzuwenden. Es sei aber prinzipiell 
nur in den unbezweifelbar sicheren Fällen zu operieren, die diagnostisch 
unsicheren medizinisch zu behandeln. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. IL 52 
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Steinharter, Edgar C.: A preliminary note on the experimental production 
of gastric ulcers by the intravenous injection of clumped colon bacilli. (Vorläu- 
figer Bericht über die experimentelle Erzeugung des Ulcus ventriculi 
durch intravenöse Injektion von agglutinierten Colibacillen.) (Cincinnati 
gen. hosp.) Boston med. a. surg. journal Bd. 169, Nr. 3, S. 81—82. 1913. 

Um ein Ulcus ventriculi oder duodeni experimentell zu erzeugen, ging Steinharter 
in der Weise vor, daß er Colibacillen, die durch schwache Lösungen von Essigsäure 
oder Salzsäure zur Agglutination gebracht worden waren, in Kochsalzlösung auswusch 
und Kaninchen in die Ohrvene injizierte. Nach der Injektion von 2—3 cem 
der Emulsion ließ sich jedesmal nach 24 Stunden ein Ulcus ventriculi oder 
duodeni nachweisen. 2 Tiere zeigten ein sehr großes Ulcus, bei einem war es bereits 
zur Perforation gekommen. In einer demnächst erscheinenden Arbeit wird St. den 
Fragen nach der Art und dem Gebiet der Wirkung des Coligiftes näher treten. 

Sazinger (München). 

Rossi, Baldo: La gastroenteroanastomosi e l’esclusione pilorica nella cura 
dell’ulcera gastrica con stenosi del piloro. (Gastroenterostomie und Pylorus- 
ausschaltung zur Behandlung des Ulcus ventriculi mit Pylorusste nose.) 
(Osp. magg., Milano.) Osp. magg. Milano Jg. 1, Nr. 3/4, S. 233—235. 1913. 


Verf. bespricht die Indikation zur Pylorusausschaltung und zwei technische Neuerungen, 
welche die Naht des Magenlumens erleichtern sollen. 1. — Ein nicht näher beschriebenes — 
Instrument, welches längs der vorgezeichneten Schnittlinie durch einfache Hebel- 
wirkung 2 Reihen von Metallnähten setzt. Zwischen den beiden Nahtlinien wird 
durchgeschnitten und über die Metallnaht eine einfache sero-seröse Naht gelegt. 2. Modifi- 
kation der Graserschen Zange. Statt im Fenster zu nähen, macht Rossi die Naht über- 
wendlings über den Resektionsstumpf. Dies wird dadurch ermöglicht, daß er die Branchen der 
Graserschen Klemme teilt und die äußeren Hälften zum Aufklappen einrichtet. Das ge- 

uetschte freie Ende läßt sich schneller und sicherer vernähen, als nach der Graserschen Me- 
thode, und vor allem wird das Einstülpen erleichtert. Die Methoden erweisen sich im Tierver- 
such sowohl wie beim Menschen als zuverlässig. Rossi operiert unter Rachianästhesie. 
Stovain 0,04 g, Novocain 0,015 g, Strychnin 0,001 g werden in 2ccm Wasser gelöst. Die An- 
ästhesie dauert ®/, Stunden bei völlig erschlaffter Bauchwand. Sechs nach diesen Methoden 
operierte Fälle sind glatt ausgeheilt und beschwerdeufrei geblieben. Hotz (Würzburg). 


Martin, Frank: Gastric and duodenal ulcers, with special reference to the 
method of operative procedure employed. (Magen- und Duodenalgeschwüre, 
mit spezieller Berücksichtigung der angewandten Operationsmethode.) 
Southern med. journal Bd. 6, Nr. 4, S. 259—269. 1913. 

Jedes chronische Geschwür muß als „präcarcinomatös“ betrachtet und 
dementsprechend, d. h. mit Excision oder Resektion (Pylorektomie), behandelt 
werden. Gastroenterostomie ist nur bei gutartigen Stenosen (abgeheilten 
Geschwüren) indiziert, heilt aber Geschwüre nicht und gibt durch den fortdauernden 
Reiz Veranlassung zur Carcinombildung. „U nsere einzigste Chance, den Magen- 
krebs zu bekämpfen, ist nicht den Krebs zu heilen, sondern das ihm un- 
mittelbar vorhergehende Stadium, das Geschwür.“ 


Verf. bzschreibt dann seine Methode. Freimachen des Pylorus; Unterbindung der Ge- 
fäße an kleiner und großer Kurvatur in Ausdehnung der geplanten Resektion; Durchtrennung 
der Magenwand in der Resektionslinie bis auf Submucosa; Zurückschieben von Serosa und Mus- 
cularis; Unterbindung der Gefäße; Tabaksbeutelnaht lose angelegt; Quetschung der Submu- 
cosa und Mucosa, um Querschnitt zu verringern, Zusammenschnüren mit Catgutfaden. Distal 
von der Schnürnaht Durchtrennung mit Messer oder Paquelin. Einschieben des Stumpfes, 
Zuziehen der Tabaksbeutelnaht, Lembertnähte. Dasselbe an der duodenalen Seite des Pylorus. 
Hintere Gastroenterostomie beschließt die unblutige und aseptische Operation. Wiemann. 


Zwar, B. T.: The surgical treatment of perforated gastric and duodenal u leers. 
(Die chirurgische Behandlung perforierter Magen- und Duodenalulcera.) 
Austral. med. journal Bd. 2, Nr. 100, S. 1081—1084. 1913. 

Bericht über 8 Fälle, 6 Magen- und 2 Duodenalulcera, die 3—51 Stunden nach der Per- 
foration zur Operation kamen. Ein Fall, der in elendem Zustande noch operiert wurde, starb 
50 Minuten nach der Operation, die übrigen wurden geheilt. Kindl (Kladno). 
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Konjetzny, Georg Ernst: Über die Beziehungen der chronischen Gastritis mit 
ihren Folgeerscheinungen und des chronischen Magenuleus zur Entwicklung des 
Magenkrebses. (Chirurg. Klin., Kiel.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 85, H. 2, S. 455 
bis 519. 1913. 

Verf. hält auf Grund einschlägiger Fälle aus der Literatur und eigener Beobach- 
tungen (ausführliche durch zahlreiche Mikrophotogramme erläuterte Mitteilung eines 
Falles von Carcinoma ventriculi ex ulcere und 2 Fällen von multizentrischer Magen- 
carcinose) einwandsfrei erwiesen, daß sowohl die auf dem Boden chronischer 
Gastritis entstandenen adenomatösen, polypösen Schleimhautwuche- 
rungen als auch die atypischen Drüsenwucherungen in der Umgebung 
chronischer Magengeschwüre den Ausgangspunkt und die Grundlage 
füreine Krebsentwicklung abgeben können. Die letzte Ursache der krebsigen 
Proliferation ist ebenso dunkel, wie für das Carcinom überhaupt. Die Häufigkeit des 
Carcinoma ex ulcere beträgt nach Verf. Untersuchungen selbst unter Einrechnung 
zweifelhafter Fälle nicht mehr als 10% im Gegensatz zu den höheren Zahlen anderer 
Autoren. Blezinger (Stuttgart). 


Bryan, W. A.: The diserepancy between clinical and postmortem findings in 
cancer of the stomach. (Das Mißverhältnis zwischen klinischem Befund 
und Sektionsergebnis beim Magencarcinom.) Southern med. journal Bd. 6, 


Nr. 4, 8. 255—259. 1913. 

Obwohl die häufigste aller Kresbgeschwülste (ca. 30%), wird Magenkrebs verhältnismäßig 
selten diagnostiziert und meist zu spät für eine wirkliche Heilung. Verf. glaubt eine bessere 
und vor allem auch eine frühere Diagnose durch Aufklärung in Laienkreisen, bessere Ausbildung 
der Ärzte usw. erzielen zu können. Da die Frühsymptome aber sehr unbestimmt, fordert er 
für alle verdächtigen Fälle probaloridche Laparotomie. Die Diskussionsredner 
stimmen ihm im großen und ganzen zu, und machen ihrerseits Vorschläge zur Besserung der 
trüben Verhältnisse. Wiemann (Kiel). 


Truesdale, Philemon E.: Cancer of the stomach. (Magencarcinom.) Boston 
med. a. surg. journal Bd. 169, Nr. 2, S. 44—46. 1913. 

Der Verdacht allein, daß ein Carcinom vorliegt, muß genügen, um den Pat. dem Chirurgen 
zu überweisen, da die bisherigen Untersuchungsmethoden, selbst die Röntgendurchleuchtung, 
nur in einem Teile der Fälle eine frühzeitige, sichere Diagnose ermöglichen. Die einzige Aus- 
sicht auf Heilung bietet doch nur die Resektion in einem frühen Stadium der Erkrankung. 

Kindl (Kladno). 

Perthes, &.: Die Magenkolonresektion, eine typische Operation bei bestimmten 
Formen von Magencareinom. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 28, S. 1097—1101. 1913. 

Nach der Ansicht des Verf. gibt es kein untrügliches Mittel die Lebens- 
fähigkeit des Kolon nach Unterbindung voä Ästen der Colica media 
sicher zu beurteilen. Er empfiehlt deshalb die gleichzeitige Resektion des 
Kolonabschnittes, falls bei Verwachsungen von Magencarcinomen Äste der Colica 
media mit in das Carcinom einbezogen sind und zwar soll zunächst die Kolon- 


resektion ausgeführt werden. 

Der Eingriff läßt sich mit dieser (im Original genauer einzusehenden) Technik sauberer 
ausführen und gestaltet sich die Operation übersichtlicher. Für den Verschluß des Kolon 
und Duodenum wird die Moynihansche Darmklemme sehr empfohlen. Die Mortalität bei 
der gleichzeitigen Kolonresektion war nicht größer als bei den Magenresektionen allein. 
Es handelt sich meistens um Fälle von Carcinomen der großen Curvatur; es läßt sich dabei 
ein sehr weites Gebiet der stromabführenden Lymphbahnen mit entfernen, 
was die Prognose verbessert. Bode (Göttingen). 


Favreul: Contusions du duodenum. (Ein Fall von Kontusion des Duo- 
denum.) Arch. prov. de chirurg. Bd. 22, Nr. 6, S. 352. 1913. 


20 jähriger Mann wird zwischen Hauswand und Wagenkette eingeklemmt und in Höhe 
der 8. und 9. Rippe gequetscht. Operation eine Stunde hernach ergibt Muskel- und Bauchfell- 
zerreißung, außerdem vollständige Zerreißung des Dünndarms 30cm unterhalb der 
Plica duodeno jejunalis; Mesenterium gleichfalls auf 10cm abgerissen. Circuläre 
Darmnaht. Exitus folgenden Tages. Sektion zeigt intakte Bauchhöhle, aber retroperitoneal 
.kleinfingergroße Perforation des absteigenden Duodenums. Schmidt (Würzburg). 
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Assmann, Herbert: Zur Röntgendiagnostik der Dünndarmstenosen, (Städt. 
Krankenh. Dortmund u. med. Klin., Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 47/48, 
Festschr. v. Strümpell, S. 1—9. 1913. 

Durch die Röntgenuntersuchung konnte Verf. in 3 Fällen Dünndarmstenosen und in 
2 Fällen Dickdarmstenosen nachweisen. Die Befunde wurden entweder durch die Operation 
oder die Autopsie bestätigt. Bei der Dünndarmstenose sind im Röntgenbild aufgerollte 
stark erweiterte Dünndarmschlingen mit horizontalem Flüssigkeitsniveau 
und oberer Gasblase nachweisbar. Die Dünndarmschlingen erkennt man an 
einer deutlichen, den Kerkringschen Falten entsprechenden Querrippung. 
Die bei der Diokdarmstenose auftretenden erweiterten Dickdarmabschnitte sind 
kenntlich an ihrer mehr fixierten Lage, ihrer relativ größeren Breite und ihrer 
ausgeprägten Haustrenzeichnung. Hagemann (Marburg a. L.). 

Seagliosi, G.: Polyposis intestinalis adenomatosa dilfusa. (Städt. Haupikrankenh., 
Turin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 31, S. 1502—1505. 1913. 

Die über den ganzen Dünn- und Grimmdarm verbreitete Polyposis ist sehr 
selten. Verf. beschreibt von einem solchen Fall eingehend die Obduktion und gibt genaue 
histologische Daten. Wesentlich war der gleichzeitige Befund einer chronischen Tuberkulose 
des Bauchfelles. Verf. nimmt an, daß die polypösen Schleimhautwucherungen nicht 
voneiner besonderen angeborenen Beschaffenheit derDarmkanalwand abhän- 
gen, sondern daßihre Entstehung eher der Wirkung der von der chronischen tuber- 
kulösen Affektion des Bauchfelles kommenden Bakteriengifte zuzuschreiben ist. 


Colley (Insterburg). 
Wurmtertsatz: 


Gaudin, Appendicite chronique et point de Mac Burney. (Über chronische 
Appendicitis und MacBurneyschen Punkt.) Journal de méd. de Paris Jg. 
33, Nr. 25, S. 502—503. 1913. 

Die chronische Appendicitis ist klinisch so selten, daß sie praktisch nicht berück- 
sichtigt zu werden braucht. Schmerzhaftigkeit des Mac Burneyschen Punktes 
ist nicht pathognomonisch für Appendicitis, sondern wird vor allem bei 
Erkrankungen der Adnexe beobachtet. Sie fehlt bei Coecum mobile und pto- 
tischen Erkrankungen. Klose (Frankfurt a. M.). 

Some novel views of the origin of appendicitis. (Einige neuere Ansichten 
über die Ursache der Appendicitis.) Canad. journal of med. a. surg. Bd. 33, 
Nr. 6, S. 397—400. 1913. 

Der Hauptzweck der Appendix ist die Eliminierung von Mikroben. Sie ließ sich experi- 
mentell im Wurmfortsatz prompter und regelmäßiger feststellen, als die Ausscheidung mit der 
Galle und in der Niere (Richet und Saint Girons). Demgemäß ist die Appendicitis 
eine Infektionskrankheit. Beteiligung der Appendix bei den verschiedenen Infektions- 
krankheiten wird durch Beispiele aus der Literatur erhärtet. zur Verth (Kiel). 

Matthews, A. A.: Appendieitis due to foreign bodies. (Blinddarmentzündung, 
durch Fremdkörper hervorgerufen.) Northwest med. Bd. 5, Nr. 7, S. 200. 1913. 

3 Krankengeschichten von Patienten mit Blinddarmentzündung, bei denen sich bei 
der Operation Fremdkörper als Ursache der Krankheit fanden; einmal eine Steck nadel, 
welche die Wand des Wurmes durchbohrt hatte und mit dem Wurmfortsatz in einem Abeceß 
lag, einmal Würmer und einmal ein Apfelkern. Kaerger (Berlin). 

Cargile, Charles H.: Grape seeds in a pelvic abscess. (Traubenkerne in 
einem Beckenabsceß.) Southern med. journal Bd. 6, Nr. 5, S. 330—331. 1913. 

Im Anschluß an mehrere leichte Appendicitisattacken fanden sich in einem in der 
rechten Fossa iliaca gelegenen Absceß eine Anzahl Traubenkerne. Draudt (Darmstadt). 

Wilson, John M., and W. J. Blount: Appendicitis with lime water as a pro- 
bable cause. (Appendicitis, wahrscheinlich durch Kalkwasser verursacht.) 
Southern med. journal Bd. 6, Nr. 2, S. 129—130. 1913. 

Drei Brüder einer Familie, die sehr kalkhaltiges Wasser zu Trinkzwecken benutzte, 
wurden wegen A ppendicitis operiert. Ein Wurmfortsatz mit 6 kalkhaltigen Kotsteinen. 

Eugen Schultze (Berlin). 

Benard, René, Appendicite et arythmies: bradycardies et extrasystoles. (A p- 

pendicitisundArhythmien: Bradykardien und Extrasystolen.) Cpt. rend. 


hebdom. des seanc. de la soc. de biol. Bd. 74, Nr. 19, S. 1094—1095. 1913. 
Über Arhythmien bei Appendicitis wurde mehrfach berichtet; Kahn hielt sie für ein 
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Zeichen von Gangrän; Broca sprach ihnen jede prognostische Bedeutung ab. Die Unter- 
suchungen des Verf. zeigen, daß sie unmittelbare Folgen der Wurmfortsatzerkrankung sind, 
da sie mit ihr verschwinden. Die Pulsverlangsamung von 54, 50 bis 46 Schlägen ist eine totale 
Sinusbradykardie. also der ikterischen und Bleivergiftungsbradykardie an die Seite zu stellen. 
Bei einem Fall von Arhythmie handelte es sich um aurikuläre Extrasystolen. zur Verth (Kiel). 

Buchbinder, Jacob R.: Retroperitoneal rupture of the appendix with extrava- 
sation of pus into and gangrene of the entire thigh. (Retroperitoneale Appen- 
dixperforation mit Übertritt des Eitersaufden Oberschenkel und Gan- 
grän des Oberschenkels.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 23, 
8. 1782—1783. 1913. 

21 jährige Negerin. Tod 11 Tage nach dem Einsetzen des Anfalls. Obduktionsbefund: 
Bauchhöhle frei; Appendix retrozoekal, an der Spitze adhärent am parietalen Peritoneum, 
in der ganzen Länge stark verdickt und entzündet, an der Spitze gangränös und perforiert 
und retroperitoneale Gewebe. Retroperitoneale eiter- und kotgefüllte Tasche, die nach oben 
bis zum unteren Nierenpol reicht, nach unten mit dem M. iliacus unter dem Präprantschen 
Band außen vom N. femoralis auf den Oberschenkel übergeht. Muskulatur in der Nachbarschaft 
der Tasche nekrotisch. Flüssige Durchtränkung der periartikulären Gewebe des Kniegelenks. 
Kniegelenk gefüllt mit klarer seröser Flüssigkeit. Hüftgelenk frei. Beckeneingeweide frei. 
Keine Thrombose und keine Embolie. zur Verth (Kiel). 

Wiegels, Wilhelm: Ileus und Appendicitis. (Chirurg. Priv.- Klin. v. Hofrat 
Krecke, München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 30, S. 1644—1649. 1913. 

9 Fälle von Ileus nach Appendicitis, von denen 3 durch nicht eröffnete Abscesse 
bedingt waren und nach Relaparotomie mit Lösung abgeknickter Dünndarmschlingen 
und Drainage der Abscesse geheilt wurden. Die Ileuserscheinungen traten 4, 12 bzw. 22 Tage 
nach Beginn der Appendicitis auf, trotzdem die Appendix am 2., 3. bzw. 5. Krankheitstage 
operativ entfernt worden war. Auch im Falle 4, bei dem ausgedehnte Verwachsungen der 
Därme untereinander 31/, Monate nach einer schweren, nicht operierten Appendicitis gefunden 
wurden, scheint ein übersehener Beckenabsceß die Ursache des Ileus gewesen zu 
sein. Die Fälle 5, 6 und 7 betreffen Abschnürungen einer Dünndarmschlinge durch 
eritoneale Stränge. In 2 derselben war die Resektion wegen Gangrän nötig. Die Appen- 

icitis lag in einem Falle 8, in den beiden anderen je 5/, Jahre zurück. Die beiden letzten Fälle 
stellen Abknickungen eines Dickdarmabschnittes dar durch Spangen, deren Ent- 
stehung gleichfalls auf eine vor 7 bzw. 17 Jahre überstandene Appendicitis zurückgeführt 
werden muß. Brentano (Berlin). 

Delapchier, Scoliose et appendicite chronique. (Skoliose und chronische 


Appendicitis.) Ann. de méd. et chirurg. infant. Jg. 17, Nr. 11, S. 359—360. 1913. 
Chronische Appendicitis kann die Veranlassung zu einer hartnäckigen, den gebräuchlichen 
Behandlungsverfahren trotzenden Skoliose sein. Meist zeigt sie eine große links-konvexe 
dorsulumbale und eine kleine rechts-konvexe cervicale kompensatorische Krümmung mit Hoch- 
stand der linken Schulter. Auch andere Typen kommen vor. zur Verth (Kiel). 


Norrlin, L.: Etwas über Wurmfortsatz und Appendieitis im Bruchsack und 
über Appendektomie bei der Radikaloperation von Leisten- und Schenkelhernien. 
(Das Allgem. und Sahlgrensche Krankenhaus in Gotenburg.) Hygiea Bd. 75, H. 4, S. 379 
bis 392. 1913. ((Schwedisch). 

Verf. beschreibt zwei mit Erfolg während des letzten Jahres operierte Fälle, wo der 
Wurmfortsatz daseinzige Eingeweide des Bruchsackes war. beiden Fällen waren 
es ältere Frauen mit rechtseitigen Schenkelhernien. Bei der einen lag Appendicitis im 
Bruchsack („Appendicite herniaire‘‘), bei der anderen eine Einklemmung des Wurm- 
fortsatzes („Etranglement herniaire de l’appendice‘‘) vor. Diese Fälle haben den Verf. auf 
das gleichzeitige Auftreten von Brüchen un urmfortsatzkrankheiten aufmerksam gemacht. 

Während des letzten Jahres hat Verf. gleichzeitig mit der Radikaloperation von 
10 beweglichen, rechtsseitigen Leistenbrüchen, ohne die Bruchoperation zu verrücken, 
durch den Bruchsack den Wurmfortsatz amputiert. 

Der Wurmfortsatz istinsämtlichen Fällen makro- wie mikroskopisch 
krankhaft verändert gewesen. 

Sämtliche Patienten geheilt. Den Einwendungen, die gegen diese Kombination 
der zwei Operationen gemacht werden können, tritt der Verf. entgegen. Mit Riedel, 
Wolff, Verebély u. a. empfiehlt er bei gewöhnlichen Bruchoperationen 
den Wurmfortsatz nicht zu vergessen. Am besten soll der Operateur vor der 
Operation die Erlaubnis des Pat., den Wurmfortsatz eventuell wegzuschneiden, er- 
wirken. Giertz (Umeå, Schweden). 
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Scharezky, B. &.: Über die Frühoperation der Appendicitis. (Chirurg. Univ.- 
Klin. Charkoff.) Verhandl. d. 12. Kongr. Russ. Chirurgen, Moskau. Bd. 12, S. 125 
bis 130. 1913 (Russisch). 

Auf Grund eines Materials von 300 Appendicitisfällen, darunter 23 Frühoperationen, 
vertritt Verf. den Standpunkt, daß, falls die akuten Erscheinungen in 24 Stunden nicht ab- 
laufen, zu operieren ist. Hesse (St. Petersburg). 

Scudder, Charles L., and Harry W. Goodall, Does appendectomy always relieve 
symptoms? An analysis of results years after operation in 640 cases of appendectomy. 
(Bringtdie Appendektomie stets die Erscheinungen zum Verschwinden? 
Untersuchung der Ergebnisse Jahre nach der Operation in 640 Fällen von 
Appendektomie.) Publ. of the Massachusetts gen. hosp. Bd. 4, Nr. 1, S.29—36. 1913. 

Von 640 ein bis 21 Jahre nach der Appendektomie durch Fragebogen Nachunter- 
suchten erfreuten sich 94% voller Gesundheit; bei dem Reste bestanden meist 
von der Appendektomie unabhängige Ursachen für den mangelhaften Gesundheits- 
zustand. 10%, hatten Narbenhernien, und zwar 17%, bei drainierter Bauchhöhle und 
3,9% bei undrainierter Wunde. Sogenannte Blinddarmentzündungsanfälle nach der 
Appendektomie werden von 38 berichtet. Ärztlich waren diese Anfälle nicht bestätigt. 

zur Verth (Kiel). 

Bérard, L., et H. Alamartine, Appendice et tuberculose. (Appendix und 
Tuberkulose.) Lyon chirurg. Bd. 9, Nr. 5, S. 490—503 u. Nr. 6, S. 645—672. 1913. 

Die Tuberkulose der Appendicitis wird auf intestinalem Wege erworben. Bei 
7—8%, sämtlicher Tuberkulöser finden sich tuberkulöse Veränderungen am Wurm; 
bei 1%, nicht tuberkulöser Individuen zeigt sich pathologisch-anatomisch Tuberkulose 
des Wurmfortsatzes. Meist (in etwa 90%, der Fälle) sind außerdem andere. Teile des 
Darmrohres besonders Coecum oder Bauchfell am tuberkulösen Prozeß beteiligt. 
Ob das Coecum oder der Appendix primär erkrankt, ist mit Sicherheit nicht zu ent- 
scheiden. Auch ist bei kombinierter Tuberkulose der Adnexe und des Appendix Erst- 
erkrankung beider möglich. Primäre Erkrankung der zugehörigen Drüsen ohne sicht- 
bare Läsion des Appendix kommt vor. Tuberkulose des Wurmes kann auftreten 
als granulo-ulceröse Form, gewöhnlich ausgehend von der Basis des Wurmes; als 
entero-peritoneale Form, meist Folge von Perforation, am häufigsten von den Chirurgen 
beobachtet; als Pseudotumorform, gewöhnlich mit Beteiligung des Coecum; als ein- 
facher oder sterkoraler tuberkulöser Absceß häufig mit Fistelbildung, der sterkorale 
Absceß mit ausgeprägter Neigung sich auszubreiten; als hypertrophische Form auf 
die meist stark verdickte Appendixwand beschränkt; als atrophische Form, vielleicht 
nur ein Abheilungsstadium der granulo-ulcerösen Erkrankung; endlich als cystische 
Form (Hydroappendix). Die tuberkulöse Simultanappendicitis, d. h. die Wurmfortsatz- 
erkrankung mit Beteiligung anderer Organe am tuberkulösen Prozeß kann ebenso 
wie die isolierte Tuberkulose des Wurmfortsatzes klinisch latent oder unter dem Bilde 
uncharakteristischer Appendicitis verlaufen. Die tuberkulöse Natur akuter Appen- 
dicitis ist mit Sicherheit nicht zu erkennen, wird jedoch durch unvollständige Remis- 
sionen, Andauern des Fiebers und häufige Rückfälle besonders bei anderweit Tuber- 
kulösen wahrscheinlich gemacht. Noch schwieriger ist die Diagnose des tuberkulösen 
Ursprungs bei der weit häufigeren chronischen tuberkulösen Appendicitis. Schlechter 
Allgemeinzustand und Inkongruenz des oft ausgeprägten örtlichen Befundes mit 
geringen Erscheinungen sprechen für Tuberkulose. Die häufige vulgäre Appendicitis 
bei Tuberkulösen wird von einigen als Teilnahme des Appendix an der tuberkulösen 
Allgemeininfektion (toxische Läsion des lymphatischen Apparates) aufgefaßt. Die 
Existenz einer chronischen Appendicitis, die die Erscheinungen einer tuberkulösen 
Erkrankung vortäuscht, wird vielfach bezweifelt zugunsten der Annahme, daß wirk- 
lich eine latente Tuberkulose mit Appendicitis im Poncetschen Sinne vorliegt. — 
Kurze Schlußbemerkungen über die Therapie, die im allgemeinen frühzeitige Append- 
ektomie trotz ihrer schlechten Prognose (20%, Mortalität bei tuberkulöser Appen- 
dicitis) empfehlen, bringen nichts wesentlich Neues. zur Verth (Kiel). 
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Hammoesfahr, C.: Pseudomyxomcyste des Wurmfortsaizes. (Priv.-Klin. v. 
Prof. James Israel, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 31, S. 1501 bis 
1502. 1913. | 

Beschreibung von 2 Fällen, bei denen die Diagnose auf chronische Epityphlitis gestellt 
worden war, und bei denen der Wurm sich nach der Entfernung als ein Organ dar- 
stellte, das von einer gelatinösen Masse erfüllt war, ohne mit dem Coecum Zu- 
sammenhang zu haben. Colley (Insterburg). - 


Dickdarm und Mastdarm: 


Moynihan, Sir Berkeley: The Cavendish lecture, 1913. Remarks on the sur- 
gery ol the large intesline. (Der Cavendishvortrag 1913. Bemerkungen zur 
Chirurgie des Dickdarms.) West London med. journal Bd. 18, Nr. 3, 8. 165 
bis 183. 1913. 

Die Chirurgie des Dickdarms betrifft hauptsächlich das Carcinom, tuberkulöse 
Tumoren und die sog. Diverticulitis. Sie krankt daran, daß eine frühzeitige Diagnose 
dieser Leiden noch immer schwierig ist. Die Symptome, die durch einen Tumor hervor- 
gerufen werden, wechseln je nach dem Darmabschnitt, welchem er angehört. Der Ver- 
dauungskanal wird gebildet durch Vorder-, Mittel- und Hinterdärme. Die Aufgabe des 
Mitteldarms, welcher vom Duodenum bis zur Mitte des Colon transversum reicht, 
besteht ‚in Essen und Trinken‘, und zwar nimmt der Dünndarmabschnitt desselben 
die feste Nahrung, der Dickdarmabschnitt die flüssige auf. Nur 10%, der vom Munde 
aufgenommenen Flüssigkeit wird resorbiert, bevor das Coecum erreicht ist. Hier und 
im Colon ascendens und transversum erfolgt die Resorption. Entsteht in dem Dick- 
darmabschnitt des Mitteldarms ein stenosierender Tumor, so wird durch eine vermehrte 
Tätigkeit der Darmwand hinter der Geschwulst die Flüssigkeit rascher durch den Darm 
getrieben. Moynihan glaubt deshalb, daß in der RegelTumoren der Colon- 
portion des Mitteldarms mit Durchfall, solche des Hinterdarms dagegen 
mit Verstopfung einhergehen. Schmerzen sind selten bei Dickdarmgeschwülsten, 
häufiger ein Gefühl von Unbehagen, Kneifen, unregelmäßige Verdauung und polternde 
Geräusche. Der Patient ist meist imstande, selbst den Sitz der Obstruktion anzugeben, 
indem er den Durchtritt von Flüssigkeit und Gas fühlt. Abgesehen von den erwähnten 
Veränderungen der Konsistenz der Faeces kommen Schleimabgänge und Blutstühle vor. 
Beim Sitze derGeschwulst imColon ascendens, seltener imCoecum, tritt 
Anämie auf, deren Ursache oft verkannt wird. Man soll deshalb ın allen Fäl- 
len von unerklärter Anämie den Leib auf eine Geschwulst untersuchen. Die Durch- 
leuchtung mit Röntgenstrahlen zusammen mit der Anwendung von Bismuth per os oder 
rectum gibt weiteren Aufschluß. In den späteren Stadien wird ein Tumor gleichzeitig 
mit einer stark verdickten und erweiterten Darmschlinge nachweisbar, und bei Massage 
des Leibes treten Darmsteifungen und vermehrte peristaltische Bewegungen auf. Das 
Coecum erleidet, einerlei wo der Tumor sitzt, eine starke Erweiterung, die sich auf das 
lleum fortsetzen kann. Daß die Kolonflexuren Lieblingssitze der bösartigen 
Geschwülste sind, stellt M. auf Grund eigener Erfahrungen in Abrede. 
Er fand diese vielmehr gewöhnlich 1, 2 oder 3 Zoll von jenen entfernt. — Die Diver- 
ticulitis macht ganz ähnliche Erscheinungen wie die malignen Tumoren. Telling 
hat 100 Fälle von falschen Divertikeln des Kolons gesammelt und M. deren 14 operiert. 
Falsche Divertikel kommen in allen Teilen des Dickdarms von der Appendix bis zum 
Rectum vor. In der Appendix sind sie häufig, werden hier aber leicht 
übersehen. In dem Colon ascendens und transversum sind sie selten, 
in der Flexura sigmoidea sind sie am häufigsten. Ihre Häufigkeit im Rectum 
ist noch nicht annähernd bekannt. Die Divertikel stellen hernienartige Ver- 
wölbungen derSchleimhaut durch Spalten der Muscularis dar und folgen 
gewöhnlich dem Durchtritt eines Gefäßes. Sie entstehen durch gesteigerten 
Darmdruck, wie er bei Verstopfung vorkommt. Auf einer kurzen Strecke des Dar- 
mes können zahlreiche Divertikel gefunden werden. Sobald sie die Serosa erreichen, 


— 84 — 


entsteht eine entzündliche Verdickung der Wand, und die kranke Stelle gewinnt ganz 
das Aussehen eines carcinomatösen Tumors. Durch den Eintritt von Fremdkörpern 
und die Bildung von Steinen, ähnlich wie bei der Appendix, entstehen weitere Verän- 
derungen, die zur Verwechslung mit linksseitiger Appendicitis oder zur Bildung von 
Fisteln führen. Diese können nach außen münden oder nach der Blase, dem Kolon, dem 
Dünndarm oder beiden hin durchbrechen. Beim Sitze im Rectum können sich ischio- 
rectale Abscesse entwickeln und Mastdarmfisteln bilden. Auch die Entstehung von 
Carcinomen infolge des entzündlichen Reizes ist beobachtet. Die Unterscheidung 
zwischen Carcinom und. Diverticulitis kann unmöglich sein, allerdings ist bei letzterer 
die Blutung selten und kaum jemals so groß wie bei malignen Geschwülsten. In Fällen, 
wo durch Monate oder Jahre hindurch Flatus und Faeces durch die Urethra entleert 
werden, besteht wahrscheinlich eine Fistel zwischen Colon pelvinum und Blase, die 
einem Divertikel bzw. einem von diesen ausgehenden Abscesse ihre Entstehung verdankt. 
Soll eine maligne Geschwulst des Kolons entfernt werden, so verdienen verschiedene Fak- 
toren eingehende Berücksichtigung: 1. die pathologische Anatomie der Geschwülste in 
dem betr. Darmabschnitt. 2. die Gefäßverteilung in dem Darm und 3. der Verlauf 
der Lymphgefäße. M. hält es für ausgemacht, daß die Dickdarmcarcinome relativ gut- 
artig sind, weil sie sich langsam entwickeln, seltener das Lymphsystem ergreifen und 
erst spät Metastasen machen. M. hat selbst Ausnahmen von dieser Regel, nämlich große 
Lebermetastasen bei nur ringförmiger Striktur-der Flexura sigmoidea, erlebt und führt 
aus der Literatur Beispiele an, daß in etwa einem Sechstel der Fälle derartige Metastasen 
vorkommen. In 2 Fällen mußte M. auf die Radikaloperation verzichten wegen ausge- 
dehnter Verwachsungen mit der Bauchwand. Diese kommen besonders häufig in der 
Nähe der Flexura hepatica und lienalis vor. An der Flexura sigmoidea sind Verwachsun- 
gen mit dem Dünndarm und dem Colon transversum nicht selten. Bezüglich der Ana- 
tomie der Blutversorgung des Dickdarms bringt M. nichts Neues. Er ist aber 
der Ansicht, daß die Gangrän der Darmenden infolge von Anämie eine 
Mythe ist. Die Randarterie bringt genügend Blut nach allen Teilen. M. stützt diese 
Ansicht auf eine Arbeit von Archibald (Journal Amer. Med. Assoc. 1908) in welcher 
auch experimentell nachgewiesen wird, daß nach der Unterbindung der Art. mes. inf. 
aus der Anastomose des Randgefäßes mit der Colica med. eine genügende Blutver- 
sorgung stattfindet. Die Lymphgefäße folgen den Arterien. Man findet deshalb 
Drüsen entlang der Art. ileocolica und zwar 1. indem Winkel zwischen Deum und Kolon; 
2. An der Innenseite des Colon asc.; 3. An dem oberen Rande des Ileum und 4. Hinter 
der Geschwulst. Bei der Exstirpation von Tumoren des Coecum und Colon asc. muß 
man daher mindestens 6 Zoll Ileum, das ganze Coecum samt Colon asc. und ein Drittel 
des Colon transv. mitnehmen, so wie dies schon von Friedrich vorgeschlagen worden 
ist. Die Berücksichtigung des Lymphsystems, welches die Art. colica med. begleitet, 
erfordert bei der Resektion von Tumoren in der Gegend der Flex. hep. die Mitnahme 
der Hälfte des Colon transv. und eines Teiles des asc. Dabei empfiehlt es sich zum 
Zwecke der besseren Vereinigung des resezierten Darmes auch das Coecum und unterstes 
Ileum zu resezieren. Sitzt die Geschwulst im Colon transv. so genügt es beiderseits etwa 
3 Zoll über diese hinaus von dem Darme samt dem dazugehörigen Mesocolon zu entfer- 
nen. Das Lymphsystem, das der Art. mesent. inf. folgt, erstreckt sich vom linken Ende 
des Colon trans. bis zum Rectum. Bei Carcinomen der Flex. lien. kommen nach den 
Untersuchungen Cloggs (Lancet 1908 Bd. 2 S. 107) Drüsen nicht nur in der Nachbar- 
schaft der Geschwulst, sondern auch in Verbindung mit der Milz vor, so daß man eigent- 
lich dieses Organ mitentfernen müßte, doch genügt wahrscheinlich die Entfernung der 
Flexur nebst einem Drittel des Colon transv. und der Hälfte oder mehr des Colon desc. 
Die Drüsen des Colon desc. liegen an der Innenseite des Darms und entlang dem Stamme 
der Art. colica sin. und ihrer 2 Äste. Die Flexura sig. und das Rectum gehören zu dem 
Lymphsystem der Art. mesent. inf., die bei der Resektion von Geschwülsten dieser 
Gegend unterbunden werden muß. Das zu entfernende Darmstück muß von der Grenze 
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des Colon desc. bis zum unteren Ende der Flexur reichen. Wenn der Tumor in dem un- 
teren Teil der Flexura sig. oder dem oberen Rectum sitzt, kann der obere Abschnitt der 
Flexur zurückgelassen werden. Je ausgedehnter die Resektion um so leichter 
die nachfolgende Vereinigung. Diese kann End-zu-End oder Seit- zu- 
Seit vorgenommen werden. Letztere eignet sich besonders für Darmab- 
schnitte mit inkomplettem Serosaüberzug. Brentano (Berlin). 


Lebon, H., et P. Aubourg: Contractions réflexes du gros intestin par exci- 
tation de Pestomac. (Reflexkontraktionen des Dickdarmes durch Er- 
regung des Magens.) Presse med. Jg. 21, Nr. 56, S. 566—568. 1913. 


Während gewöhnlich die Kontraktionen des Dickdarmes mit großer Langsamkeit 
vor sich gehen, sieht man oft bei nervösen Leuten und solchen, bei denen der Darm 
momentan gereizt ist, sehr bald nach der Aufnahme von Speisen Stuhlgang eintreten. 
Diese Beschleunigung wird ausgelöst vom Magen und dem Anfangsteil 
des Dünndarmes. Um dies nachzuweisen, haben Verff. die Fortbewegung des Dick- 
darminhaltes (Bismutbrei) in Röntgenbildern, die der Arbeit beigegeben sind, 
festgehalten. Die Untersuchungen fanden bei völlig leerem Dünndarm statt. 

Die erste Röntgenaufnahme zeigt das Kolon eines Mannes, der am Abend vorher Bismut- 
brei eingenommen hatte, die zweite dasselbe Kolon nach der Aufnahme von zwei Gläsern 
Milch. Auf der zweiten ist das Coecum und die Flexura hepatica in die Höhe gerückt, der 
Bismutbrei hat sich im Colon transv. in einzelne getrennte Massen aufgelöst und ist schon in 
das Colon desc. eingetreten. Diese Veränderung ging so langsam vor sich, daß sie auf dem 
Schirm nicht verfolgt werden konnte, wohl aber bei Betrachtungen von 10 zu 10 Minuten. 

Die Aufnahme von Speisen in den Magen ist also imstande, Kon- 
traktionen des Kolons hervorzurufen. Diese Bewegungen können teilweise 
als Fortsetzung der Peristaltik des Dünndarms angesehen werden, sicher aber spielt 
dabei die Absonderung des Sekretins und des Motilins, die in der Mucosa des Duodenums 
enthalten sind, auch eine Rolle, da diese beim Eintritt des sauern Chymusbreies in das 
Duodenum freiwerden, ın das Blut übertreten und wiederum die Sekretion des Pan- 
kreas, der Leber und der Dünndarmdrüsen anregen. Es können also die Kon- 
traktionendes Dieckdarmesinfolge von Nahrungsaufnahme verschiedene 
Ursachen haben und sind nicht notwendigerweise nur Reflexkontrak- 
tionen. Auch die Verschiedenartigkeit der in den Magen eingeführten Substanzen 
hat Einfluß auf dieselben. 

Durch einen Zusatz von 80 g Brot zu dem Bismutbrei war dieser schon ®/, Stunden nach 
der Aufnahme in das Kolon gelangt. Um sich Rechenschaft abzulegen über den Einfluß von 
mechanischen Agentien, die auf die Magenschleimhaut gebracht wurden, ließen Verf. um 
den Magen auszudehnen, potio Riveri nehmen. Auch hier zeigte sich auf dem Röntgenbilde 
die Einwirkung auf die Fortbewegung des Koloninhaltes. Ebenso wirkte eine in den Magen 
eingeführte Sonde, sobald mit derselben Drehbewegungen ausgeführt wurden. Dagegen lösten 
die sog. Stomachica keine Reflexkontraktionen aus, ebensowenig Ochsengalle. Sehr 
wirksam aber waren alle Mittel, die die Muskelfasern des Magens anregen, z. B. Quassia und 
Strychnin. Durch eine Coffeinlösung, ja schon durch eine Tasse starken Kaffees wurden die 
Bismutmassen durch kontinuierliche Kontraktionen aus dem Colon ascendens in das Colon 
descendens gejagt. Der Einfluß einer Tasse Kaffee auf den Stuhlgang bei nüch- 
ternem Magen beruht also nicht nur auf Einbildung. Bei allen Versuchen wurden 
psychische Beeinflussungen möglichst ausgeschaltet. Voswinckel (Berlin). 


Tyler, George T.: Volvulus of the sigmoid flexure with report of a case and 
some observations on its etiology and treatment. (Volvulus der Flexura 
sigmoidea, mit Bericht über einen Fall und Betrachtungen über Ätio- 
logie und Behandlung.) Southern. med. journal Bd. 6, Nr. 4, S. 269—277. 1913. 

Anschließend an einen Fall zusammenfassende, kritische Besprechung der verschiedenen 
Hypothesen bezüglich der Entstehung und der bisher vorgeschlagenen Behandlungsmethoden. 
Verf. hebt hervor, daß im Durchschnitt in 84,5°, das männliche Geschlecht betroffen ist. Bisher 
dafür noch keine Erklärung gegeben. Verf. führt es zurück auf die Weite des weiblichen Beckens 
und auf die Unterschiede der entwicklungsgeschichtlichen Verhältnisse. Ausgedehntes Literatur- 
verzeichnis. Wiemann (Kiel). 
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Rovsing, Thorkild: Über einen Fall von Deus dureh Betroposition des Diek- 
darmes bedingt. Hospitalstid. Jg. 56, H. 31, S. 8653—859. 1913. (Dän.) 

Von Deusfällen, die durch eine echte angeborene Retroposition des Dickdarms bedingt 
sind, sind früher nur 3 beschrieben worden. Verf. berichtet über einen solchen Fall bei einer 
20jährigen Patientin. Bei der Operation wurden folgende anatomische Verhältnisse gefunden. 
Duodenum war nur kurz und schon in der Pars descendens fand sich ein kleines Mesenterium. 
Wo dieses in das allgemeine Dünndarmsgekröse übergeht, enthält es ein Loch, durch 
welchesdasColontransversum zieht. Der Ileus war dadurch entstanden, daß das außer- 
ordentliche mobile Coecum nach oben geschlagen war. Nach Reposition der Därme, schien 
die Passage wieder eine ganz gute zu sein, warum man sich mit einer Appendicostomie 
begnügte. Da aber der ileusartige Zustand mit peristaltischen Bewegungen und Darmsteifung 
weiter bestand, wurde 3Wochen spätereine lleosigmoideostomie gemacht. Die Patien- 
tin wurde geheilt entlassen. Permin (Kopenhagen). 

Collins, Arthur N.: Membranous perieolitis. (Pericolitis membra nosa.) 
Journal-lancet Bd. 33, Nr. 12, S. 341—346. 1913. 

Collins nimmt verschiedene physiologische Tatsachen fürdie Ätiologie 
der Pericolitis membranosa in Anspruch: das Coecum ist der geräumigste Teil 
des Intestinaltraktus und enthält mehr flüssigen Inhalt als die folgende Portion des 
Darms, die Antiperistaltik begünstigt Stase im Coecum und Colon ascen- 
dens, die Fähigkeit zu absorbieren, die reiche Bakterienflora in einem flüssigen Medium, 
der reiche Gehalt an toxischen Stoffen in diesem Teil. 

Collins gibt einen Überblick über die Literatur und bringt den Bericht einer an einem 
lOjährigen Mädchen vorgenommenen Operation wegen Verdachts auf Appendicitis. Der 
Wurmfortsatz wurde frei gefunden, dagegen eine gefäBreiche, schleierartige Membran, 
die sich 2—3 Zoll längs des Kolon hinauferstreckte. Sie war frei beweglich, man konnte aus ihr 
eine Falte oder ein Band bilden, das stark genug war, den Darm zu strikturieren. Das Band 
wurde durchschnitten. Glatte Heilung und Befreiung von den Ileocoecalschmerzen. 

Hirschmann (Berlin). 

Law, A. A.: Membranous pericolitis. (Pericolitis membra nosa.) Journal- 
lancet Bd. 33, Nr. 12, S. 335—341. 1913. 

Die sog. Jacksonsche Membran, um die es sich hier handelt, die keine Adhäsion, 
keine Hyperplasie darstellen soll, nimmt ihren Ursprung vom Parietalperi- 
toneum und breitet sich über die äußere und vordere Wand des Coecum 
und Kolonascendens ausals ein sehr dünner, durchsichtiger, gefäßhaltiger Schleier. 
Die meisten Beobachter beanspruchen die Gleichheit der Krankheitsbilder 
Pericolitismembranosa einerseits, Coecum mobile undEnteroptose andrerseits 
und halten die Membran für ein Resultat chronisch bakterieller Infektion 
infolge von Kotstauung. Law hat 31 derartige Fälle studiert, und zwar hat er die 
Pericolitis membranosa immer nur in Begleitung einer Appendicitis 
oder Cholelithiasis gesehen, während Mayo sie ohne diese beiden gefunden hat. 
Immer war Coecum mobile vorhanden, und 25 Fälle weiblichen Geschlechts 
mit Enteroptose. Bei der Operation wurde die Membran entfernt, wenn sie das 
Eingeweide strikturierte oder abknickte. Wenn auch die Patienten nach der Operation 
ihre Beschwerden verloren und an Gewicht zunahmen, kann man wegen Kürze der 
Zeit von Endresultaten nicht sprechen. Hirschmann (Berlin). 


Blackader, A. D.: Mucous cyst of the caecum in a child of ten weeks, pro- 
ducing occlusion of the ileo-cæcal valve, and simulating a case of intussusception. 
Resection of the gut. Death on the sixth day. (Schleimcyste des Coecum 
bei einem zehn Wochen alten Kind mit Verschluß der Ilio-coecalkla ppe. 
Erscheinungen der Intussusception. Tod am sechsten Tage.) (Americ. 
pediatr. soc., 22. ann. meet., Washington, 5.—7. V. 1913.) Pediatrics Bd. 25, Nr. 7, 
S. 452—453. 1913. 

Mathieu, A.: Le fasi iniziali del cancro dell'intestino crasso. (Die Initial- 
stadien des Dickdarmkrebses.) Gaz. degli osp. e delle clin. Jg. 34, Nr. 84, 
S. 874—876. 1913. 

Vor dem Auftreten eigentlicher lokalisierter Tumorsymptome (Occlusionsanfälle, 
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Blutungen usw.) verlaufen Dickdarmcarcinome unter folgenden verschiedenen Krank- 
heitsbildern: 1. Schwere perniziöse Anämie; 2. hartnäckige, durch kein Medikament 
zu beseitigende, Diarrhöen; 3. Colitischronica mucosa seu mucosumembranacesa;; 
4. einfache oder auch schwere Dyspepsie. In allen solchen Fällen ergibt eine genaue 
Untersuchung hier und da das Vorhandensein von Tumoren, die manchmal, wie einige 
beigebrachte Krankheitsgeschichten zeigen, schon das Stadium der Operabilität über- 
schritten hatten, ohne daß die landläufigen Darm- oder Stuhlsymptome vorhanden ge- 
wesen wären. Auch makroskopisch oder selbst mikroskopisch nachweisliche Darm- 
blutungen können in solchen Fällen noch fehlen, obzwar gerade Blutungen zu den 
FrühsymptomenvielerDickdarmcarcinome gehören. Ruge(Frankfurta.O.). 


Duval, Pierre: Essai sur les indications respectives de la colectomie intra- 
abdominale, ou des colectomies extra-abdominales, dans les cancers des cölons. 
(Bemerkung über die bei Koloncarcinom maßgebenden Gesichtspunkte, 
ob intra- oder extraabdominelle Kolektomie auszuführen ist.) Bull. et 


mém. de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 26, S. 1070—1076. 1913. 

Die Entscheidung der Frage, ob man das Carcinom des Kolon einzeitig operieren soll 
oder ob es vorzuziehen ist, die zweizeitige Vorlagerungsmethode auszuführen, macht Duval 
abhängig vom Allgemeinzustand des Patienten sowie vom lokalen Befunde. Daß man im 
Stadium des Ileus zunächst sich damit begnügen soll, die Kolontomie auszu- 
führen, wird dabei als allgemein anerkannter Grundsatz vorausgesetzt. Die 
zweizeitige Operation ist indiziert bei fetten Leuten, Kranken mit schwachem 
Herzen und unzureichender Nierenfunktion, die auf chronische Intoxikation 
zurückzuführen ist; diese findet sich überall da, wo eine Überfüllung der oberhalb des 
stenosierenden Carcinoms gelegenen Darmschlinge vorliegt. Da besteht dann auch eine beträcht- 
liche Inkongruenz der Lumina der beiden Darmschenkel, welche um so gefährlicher für die Naht 
ist, als die Wand des zuführenden Schenkels dabei spröde und morsch, der stagnierende Inhalt 
desselben aber besonders infektiös ist. Treffen alle diese Voraussetzungen nicht zu, aber auch 
nur dann, kann man es riskieren, die einzeitige Operation vorzunehmen. Dann wird auch diese 
gute Resultate liefern, wobei die Behandlungszeit natürlich erheblich abgekürzt ist. Herzjeld. 


Ssolowoff, P. D.: Über die Bewertung der primären Dickdarmresektion. 
(Chir. Abt. d. 1. städt. Krankenh. in Moskau.) Verhandlungen d. XII. Kongresses 
Russischer Chirurgen Bd. 12, S. 144—145. Moskau 1913 (Russisch). 


Verf. führte in den drei letzten Jahren 12 primäre Dickdarmresektionen aus, davon 7 mal 
wegen IJleus (gestorben 6) und 5 mal wegen anderer Ursachen (& froid). Aus der letzten Gruppe 
verlor er keinen Fall. Verf. kommt zu folgenden Schlüssen. Die primäre Dickdarmresek- 
tion gibt beim Darmverschluß, besonders bei Darmgangrän ein sehr schlechtes 
Resultat (etwa 85%, Mortalität), doch leistet die v. Miculiczsche Operation oder die ein- 
fache Kolostomie nicht mehr. Die primäre Dickdarmresektion gibt in den Fällen, in wel- 
chen kein Darmverschluß besteht, ein gutes Resultat und ist den zwei- und drei- 
zeitigen Verfahren vorzuziehen. Verf. befürwortet die Seit-zu-Seit-Anastomose mit dreietagiger 
Naht. Eine Drainage oder Tamponade der Bauchhöhle nach der primären Dick- 
darmresektion ist unnütz. Hesse (St. Petersburg). 


Wagner, Jerome: Rectal hints. (Allerhand Winke, das Rectum betreffend.) 


Internat. journal of surg. Bd. 26, Nr. 6, S. 229. 1913. 

Zur Sondierung innerhalb und in der Umgebung des Mastdarms sind silberne Sonden 
am geeignetsten, zur Besichtigung des unteren Teiles Sim sche Sa Eiterung aus dem Mast- 
darm kann durch Infektion einer Krypte verursacht sein, die durch Sondierung mit um- 
gebogener Sonde an der Schmerzhaftigkeit und der größeren Tiefe der Krypte erkannt werden 
kann. Die meisten Erkrankungen des Mastdarms finden sich in den unteren zwei Zoll. Die 
Schleimhautöffnung innerer Fisteln ist häufig weder mit der Sonde noch bei der Besichtigung 
festzustellen. Fisteln, deren äußere Öffnung vor der die beiden Sitzbeinhocker verbindenden 
Linie liegen, haben wegen ihrer oberflächlichen und gestreckten Lage günstige Heilungs- 
aussichten. Ellermann (Danzig). 


Beck, Eric Carl: Hemorrhoids and office practice. (Hämorrhoidenbehand- 
lung in der Sprechstunde.) Med. record Bd. 84, Nr. 3, S. 110—111. 1913. 

Verf. macht nach Injektion von Betaeucain und Suprarenin eine Y/, Zoll lange Incision 
an der Basis des Hämorrhoidalknotens und legt eine Catgutligatur um den ge- 
fäßhaltigen Stiel (scheinbar submucös). Dann löst er den Knoten stumpf von der 
Schleimhaut ab, eröffnet ihn, drückt das Blut aus, evertiert den leeren Sack und 
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schneidet ihn dicht über der Ligatur ab. Danach Opiumsuppositorien und innerlich 
4 Tage lang Wismut und Opium. Die Heilung erfolgt unter allmählicher Schrumpfung der 
Schleimhautfalten. Kempf (Braunschweig). 


Leber und Gallengänge: 


De Sarlo, E.: L’epatite suppurativa nel presidio di Derna. (Hepatitis 
suppurativa in der Garnison Derna [Tripolis].) Giorn. di med. milit. Jg. 61, 
Nr. 4/5, S. 241—254. 1913. 

Nach den Erfahrungen an 13 von ihm selbst operierten, meist tödlich verlaufenen 
Fällen, bei denen es sich, mit Ausnahme eines einzigen, um schwere, schon weiter 
zurückliegende Amöbendysenterie handelte, stellt Verf. seine Betrachtungen darüber 
auf und betont dabei: 1. Daß namentlich bei Dysenterie amoebica häufig die 
Leber in Mitleidenschaft gezogen ist, wodurch infolge von Blutüberfüllung 
eine Vergrößerung der „Area hepatica“ entstehe, aus der sich die gesamte 
schmerzhafte Symptomatologie, die sie begleitet, recht wohl erklären läßt. Wahr- 
scheinlich hängt dies mit den Stoffwechselprodukten der Amoeba dysen- 
terica zusammen, die ihre pathogene Wirkung auf die Leberzellen ausüben müssen. 
2. Bei gründlicher klinischer Untersuchung kann, wenigstens in den meisten Fällen, 
eine Verwechslung von Hepatitis supp. mit gewöhnlicher kongest. Hepatitis ver- 
mieden werden. Ein treffliches diagnostisches Mittel in zweifelhaften 
Fällen ist die Punktion, die unbedenklich vorgenommen werden kann und für 
den Chirurgen eine große Hilfe zur genauen Feststellung für den Sitz, von dem aus die 
Hepatostomie ausgeführt werden muß, bedeutet. Auch für den Patienten kann sie 
eine wahre Wohltat sein durch den damit verbundenen mechanischen Reiz, der die 
Leberfunktion anregt und gewissermaßen wie ein erleichternder Aderlaß wirkt. 3. Der 
beste Wegfürdie Hepatostomieistunstreitigderabdominale,daer Lokal- 
anästhesie gestattet und die kleinste Verletzung mit sich bringt. Mit Rücksicht 
auf die bestehende Leberinsuffizienz stellt die „Chloroformnarkose“ stets eine 
schwere Gefahr dar. Auf „transpleurophrenischem‘“ Weg ist allerdings ohne sie 
nicht auszukommen. 

Bei Abscessen des kleinen Flügels, wo der linksseitige Median- oder „pararectale‘ Ver- 
tikalschnitt sich bewährt, hat bei solchen des rechten Lappens der Querschnitt, parallel mit 
dem Rippenrand, zwei Finger breit unter diesem gute Dienste geleistet. Der Nachteil, daß 
hierbei die Muskelschichten quer durchschnitten werden, wird dadurch, daß man mehr Raum 
gewinnt und die höher gelegenen Ansammlungen zugänglicher werden, aufgehoben. Ev. 
läßt sich dadurch auch eine extrapleurale Resektion des Rippenrandes oder die Bildung eines 
die letzten Rippenknorpel umfassenden osteoplastischen Lappens vornehmen. — Als Instru- 
ment wurde bei der Hepatostomie stets ohne üble Erfahrungen das gewöhnliche Messer benützt, 
die in 2 Fällen erfolgte geringe Blutung wurde sofort mit dem Paquelin gestillt. 

4. Trotz des wenig erfreulichen Ergebnisses der operativen Eingriffe, das nicht 
dem Eingriff selbst, sondern einzig und allein der starken Virulenz der Epidemie und 
der durch die Amöbentoxine unheilbaren Leberinsuffizienz zuzuschreiben ist, muß 
die Frage, ob die Operation überhaupt auszuführen sei, absolut bejaht 
werden. Erstens auf Grund des bekannten Ubi pus, ibj evscua, zweitens, weil sie dem 
Patienten selbst im schlimmsten Falle zweifellos eine große Erleichterung gewährt. 

Burk (Stuttgart). 

Sewell, E. P., A case of amoebic abscess of the liver which had burst into 
the lung, cured by emetine hydrochloride. (Ein Fall von Amoebenabsceß 
der Leber, welcher in die Lunge durchgebrochen war und durch Eme- 
tinum hydrochlor. geheilt wurde.) Journal of the roy. army med.corps Bd. 20, 
Nr. 6, S. 700—702. 1913. 

Trotz zweimaliger Operation und Drainage der Absceßhöhle zunehmender Verfall. Auf 
subcutane Darreichung von Emetin rapide Verringerung der Sekretion und des 
Sputum. Normale Temperatur. Nach 11 Tagen haben Husten und Expektoration völlig 
aufgehört. Dauerndes Wohlbefinden. Auch bei chronischer Dysenterie wurde auf diese Weise 
sofortige und dauernde Heilung erzielt. Bei akuter Dysenterie ohne nachweisbare Amoeben 
keine Wirkung. Jurasz (Leipzig). 
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Opie, Eugene L., Human botryomycosis of the liver (Menschliche Botryo- 
mykose der Leber.) (Dep. of pathol., Washington univ. med. school, St. Louis.) 
Arch. of internal med. Bd. 11, Nr. 4, S. 425439. 1913. 

lljähriges Mädchen zeigte nach dem Tode in der Leber Abezedierungen mit fibröser 
Umgebung, in welchen mikroskopisch eingekapselte Kokkenhaufen gefunden wurden, 
welche für identisch gehalten werden mit dem Bollingerschen Erreger der Botryomykose 
beim Pferd. Als Überträger wird eine kranke Kuh vermutet, deren Milch von dem Kind genos- 
sen wurde.] Der kulturelle Nachweis wurde unterlassen. Kreuter (Erlangen). 


Campbell-Horsfall, C.: A case of perforated common bile duct followed by 
subphrenic abscess, operation, and reeovery. (Ein Fall von Perforation des 
Choledochus mit subphrenischem Absceß; Operation, Heilung.) Brit. 
med. journal Nr. 2742, S. 118—119. 1913. 

Eine Frau von 45 Jahren, verheiratet, bei der schon sichere Gallensteinkoliken beobachtet 
waren, erkrankt mit den klassischen Symptomen eines akuten Choledochusverschlusses. Am 
Ende des ersten Tages stellt sich plötzlich ein vernichtender Schmerz im Leibe ein, gefolgt 
von schwerstem Kollapse. Keine bestimmte Druckempfindlichkeit, keine Muskel- 
spannung, kein Erbrechen. P. 120, T. 37,7. Operation am folgenden Morgen: Incision 
durch den r. Rectus, Entleerung gallig gefärbten Eiters, der von der Gegend des Choledochus 
herkommt, ohne daß ein Loch in letzterem sicher nachgewiesen werden kann; das viscerale 
Peritoneum zeigt keine entzündliche Reaktion. Drain auf den Choledochus, in die Nieren- 
tasche, und oberhalb der Symphyse. Zweite Incision nach 9 Tagen im linken Oberbauch wegen 
eines neuen Abscesses, der bis unter das Zwerchfell rechts verfolgt werden kann. Dann lang- 
same Besserung, die durch erneute Erscheinung von Choledochusverschluß kurz unterbrochen 
wird und dann in völlige Heilung übergeht. Der Fall ist nicht nur bemerkenswert wegen des 
schönen Erfolges, sondern auch deshalb, weildieTriaseinerabdominellen Katastrophe, 
Druckschmerz, Muskelspannung, Erbrechen fehlte; wegleitend war bloß die Gallen- 
steinanamnese. Rupturen des Choledochus sind außerordentlich selten. McWil- 
liams konnte 108 Fälle von Perforationen im Bereiche des Gallensystems aus der Literatur 
zusammenstellen, von denen bloß 4 den Choledochus betreffen (Kehr, Riedel, Routier, 
Neupert). Zwei davon kamen am 4. bzw. 5. Tage zur Operation und starben, die anderen 
2 und derjenige des Verf. im Bereiche der ersten 36 Stunden und sind geheilt. 

Hans Brun (Luzern). 

Favreul: La pöritonite biliaire sans perforation des voies biliaires. (Die Peri- 
tonitis durch Galle ohne Perforation der Gallenwege.) Rev. franç. de 
méd. et de chirurg. Jg. 10, Nr. 14, S. 217—219. 1913. 

Verf. berichtet über einen tötlich verlaufenen Fall von akuter Peritonitis, 
bei dem sich eine mäßig große Menge gallig gefärbter Flüssigkeitin der Bauchhöhle, 
namentlich in der Gallenblasengegend, fand, ohne daß irgendeine Perforation der 
Gallenblase selbst oder der Gallenwege nachzuweisen war. Auch bei der Autopsie wurde 
keinerlei Perforationsstelle gefunden. Die Gallenwege waren vollständig frei und ent- 
hielten keine Steine; die Gallenblase war entzündlich verändert, die Schleimhaut nicht ulceriert. 

Verf. bespricht noch eine Anzahl ähnlicher in der Literatur bekannter Fälle und 
hebt hervor, daß eine große Menge galliger Flüssigkeit prognostisch gün- 
stiger ist als eine geringe. Im übrigen bieten die Fälle klinisch nichts Charakteri- 
stisches und werden meist unter anderer Diagnose, z. B. Appendicitis, operiert. In 
der Gallenblasengegend zeigen sich öfter Verwachsungen, Steine sind bald vorhanden, 
bald fehlen sie, zuweilen kann das Durchtreten der Galle durch die Wand 
der Gallenblase direkt beobachtet werden. Wodurch diese Durchlässigkeit entsteht, 
ist noch unbekannt; die entzündlichen Veränderungen genügen nicht zur 
Erklärung, da trotz der Häufigkeit der Gallenblasenentzündungen die Gallenperi- 
tonitis ohne Perforation äußerst selten ist. Die Behandlungsmethode der Wahl ist 
die Cholecystektomie mit oder ohne Drainage der Gallenwege. 


Hochheimer (Berlin). 
Pankreas: 


Seidel, H.: Klinische und experimentelle Beiträge zur akuten Pankreasnekrose. 
(Stadtkrankenh. Friedrichstadt, u. physiol. Inst., tierärztl. Hochschule, Dresden.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 85, H. 2, S. 239—399. 1913. 

Seidel bespricht im ersten Teil seiner Arbeit klinische Erfahrungen, die 
sich auf 10 Fälle von akuter Pankreatitis stützen. 
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Die Krankengeschichten der einzelnen Fälle werden ausführlich mitgeteilt. Der Begin n 
der Erkrankung war stets ein akuter, nur in zwei Fällen waren schon einige Tage zuvor 
unbestimmte Magen- und Darmbeschwerden aufgetreten. Die Symptome waren die allge- 
meinen bzw. circumscripten peritonitischen, eine Resistenz fand sich in 6 Fällen ent- 
sprechend dem Pankreas. Der Urin war 4 mal eiweißfrei, 6 mal fanden sich Spuren 
Albumen. Zucker wurde 2mal in geringer Menge ausgeschieden. Die Reaktion nach 
Cam midge wurde 4 mal vor der Operation, 3 mal nach der Laparatomie angestellt. Sie war 
4 mal positiv, 3 mal negativ. Alkoholismus fand sich in der Anamnese 1 mal angegeben, 
2 mal war er wahrscheinlich. Fettsucht fand sich bei 7 Patienten. Gallensteine fanden sich 
6 mal, 3 mal sicher nicht, l1mal fehlen diesbezügliche Angaben. Arteriosklerose fand sich 
1mal. Bemerkenswerterweise entstand die Pankreasnekrose Imal infolge Verengerung 
undKnickung einer G. E. und dadurch hervorgerufener Stauung im Magen und Duodenum. 
Als Folgezustand war Imal der Durchbruch einer subphremischen Eiterung in 
die Pleura und eine sekundäre pleurale Pankreasfistel auffallend. 

S. unterscheidet drei Formen der akuten Pankreaserkrankungen: eine hämor- 
rhagische Nekrose, eine nekrotisierende Form, bei der die Blutungen 
mehr in den Hintergrund treten, und eine eitrige Form, in der Nekrosen 
und Blutungen gemeinsam vorkommen. Diese Formen der anatomischen 
Einteilung bringt S. in Zusammenhang mit den klinischen Symptomen und weist 
darauf hin, daß graduell die beschriebenen anatomischen Formen in 
derselben Reihenfolge der Krankheitsdauer entsprechen und daß 
das eine Stadium in das andere übergeht. Was die operativen Erfolge an- 
betrifft, so wurden von den 10 Fällen 3 geheilt und 7 starben. Soweit das 
Pankreas selber in Angriff genommen wurde, bestand der Eingriff in einer Tam- 
ponade und Drainage des Bursa omentalis. Im zweiten Teile der Arbeit wer- 
den umfangreiche experimentelle Studien mitgeteilt, die an Hunden angestellt 
wurden. Die Ergebnisse waren folgende: Die bakterielle Infektion vom Blut- 
oder Lymphwege aus konnte im Experiment als die Ursache der akuten Pankreatitis 
nicht bewiesen werden. Auf ebenso schwankender Grundlage stehen nach 8. die An- 
sichten über die Entstehung der Pankreasnekrose nach Embolie, Thrombose, Stase 
und Anämie. In ähnlicher Weise beurteilt S. die Arteriosklerose der Pankreasgefäße. 
Durch einfache Stauung des Pankreassekrets kommen keine akuten Nekrosen im 
Pankreas zustande, sondern nur chronisch entzündliche Veränderungen. Die Um- 
wandlung des Trypsinogens in Trypsin spielt eine wesentliche Rolle in der Frage des 
Eindringens schädlicher Noxen in das Gangsystem. Solche Noxen können vom 
Gallengangsystem, nach Ss. sorgfältigen Untersuchungen und Versuchen 
aber auch vom Duodenum in das Pankreas eindringen. Bei der experimen- 
tellen Bewertung der einzelnen Bestandteile der Galle und des Duodenalinhalts 
stellte sich heraus, daß sie sämtlich geeignetsind,eineakutePankreasnekrose 
zu verursachen (Bakterien, Galle, nicht neutralisierter Magensaft, Fette, Öle, Sei- 
fen, Fettsäuren, Trypsin usw.). Die Einzelheiten der umfangreichen Arbeit müssen 
im Original nachgelesen werden. Nordmann (Berlin). 


Milz: | 
Norrlin, L.: Über subeutane, traumatische Milzrupturen und ihre Behandlung. 


Uppsala Läkareförenings Förhandlingar N. F. 18, H. 4, S. 214—243. 1913. (Schwedisch.) 

Unter 33 000 in der chirurgischen Abteilung des allgemeinen und Sahlgrenschen Kran- 
kenhauses in Gotenburg während der Jahre 1891—1912 aufgenommenen Patienten sind 
36 Fälle von suboutanen traumatischen Verletzungen an den Baucheingeweiden vorgekommen. 
Unter diesen 5 Fälle von Milzverletzungen. Während derselben Zeit wurden im ganzen 8700 
traumatisch Verletzte im Krankenhause behandelt. Subcutane Milzverletzungen sind also 
einmal auf 1740 Unglücksfälle vorgekommen. Die Milz ist bei den subcutanen Rupturen der 
Baucheingeweide in jedem 7. Falle verletzt worden. Der Verf. hat außerdem von 4 anderen 
schwedischen Krankenhäusern 8 bisher noch nicht veröffentlichte Fälle gesammelt. Von den 
13 Fällen waren 11 männlichen, 2 weiblichen Geschlechts. Der jüngste Patient 7, der älteste 
67 Jahre alt. Am häufigsten waren es Kinder von ca. 10 Jahren und 20—40 jährige Männer. 
Ein Patient mit fixierter, etwas vergrößerter Milz bekam seine binnen 15 Minuten tötende 
Ruptur im Zusammenhang mit einem epileptischen Anfall. Alle übrigen waren einem heftigen 
Trauma ausgesetzt, die gewöhnlich die linke Körperhälfte traf. Typhus oder Malaria waren 
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anamnestisch in keinem Falle festzustellen. Eine pathologische Milz ist in 4 Fällen vorgekom- 
men: dreimal mäßige Vergrößerungen (einmal mit einer Laönnecschen Lebereirrhose kompli- 
ziert), einmal eine 1200 g schwere Milz (Morbus Banti?). In 3 Fällen kamen außer Rupturen 
der Kapsel und der Pulpa auch subcapsuläre Blutungen vor; in 6 Fällen einfache oder multiple 
partielle Berstung der Kapsel und der Pulpa; in 4 Fällen vollständige oder fast vollständige 
Zerstückelung in 2 oder mehreren Stücken. In 4 Fällen war die Milzverletzung unkompliziert, 
in den übrigen kompliziert: einmal mit Ruptur der Leber und des Ventrikels, einmal mit Ruptur 
des Dünn- und Dickdarms, einmal des Zwerchfells, einmal der Vena lienalis, einmal mit Ruptur 
der Lunge und Fraktur der Rippen, 4 mal mit Fraktur nur von Rippen. Nach dem Verf. ist 
eine komplizierende Rippenfraktur wahrscheinlich bedeutend häufiger als diese und andere 
Statistiken zeigen. Linksseitiger Scapular- oder Schulterschmerz ist in keinem Falle erwähnt, 
Nur in einem Falle ist das Symptom von Pitt und Ballance nachgewiesen worden (die übrigen 
sind in dieser Hinsicht nicht untersucht worden). Zeichen äußerer Verletzungen werden als 
Regel vermißt. 3 Patienten sind unmittelbar nach dem Unglücksfalle gestorben, von den 
10 operierten ist einer (im Jahre 1898 operiert; gleichzeitige Leberruptur) gestorben; die übrigen 
9 sind nach durchschnittlich 32tägiger Krankenhauspflege als geheilt entlassen. In keinem der 
10 operierten Fälle ist Rippenresektion ausgeführt worden. Folgende Schnitte sind in Anwen- 
dung gekommen: 1mal ein einfacher Schrägschnitt unter dem linken Thoraxrande, 1 mal ein 
Medianschnitt (Ektomie), einmal ein vertikaler Schnitt durch den medialen Teil der rechten 
Rectusscheide, 1 mal ein ähnlicher auf der linken Seite (tamponierter Fall), 5 mal ein T-Schnitt 
(4 Ektomien, 1 Sutur und Tamponade), 1l mal ein linker Rectusscheideschnitt (Ektomie). 
Tamponade ist in 2 Fällen gelungen, in einem mißlungen. In noch einem anderen tamponierten 
Falle mußte am nächsten Tage wegen fortsetzender Blutung eine neue Operation mit Ektomie 
ausgeführt werden. Partielle Ektomie ist mit gutem Erfolge 2mal ausgeführt (1/,—!/, der 
Milz vollständig abgerissen), in einem dieser Fälle wurde die Bauchhöhle nach Versorgung der 
blutenden Milzfläche usw. geschlossen. Totale Ektomie ist in 5 Fällen ausgeführt. Bei Unter- 
suchung 2—9 Monate nach der Operation keine Ausfallsymptome. Im Anschluß der Unter- 
suchungen von Stinelli (20. Italienischer Chirurgischer Kongreß) rät der Verf. zu Versuchen 
mit temporärer Kompression der Hilusgefäße, die er für eine Veranlassung zu mehr 
konservativer Behandlung hält. 

Verf. faßt seine Erfahrungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: Die Fälle von 
Milzrupturen, die so rechtzeitig ins Krankenhaus eingeliefert werden, daß eine erfolg- 
reiche chirurgische Behandlung möglich ist, scheinen im schnellen Steigen zu sein. 
Jeder Chirurg soll deshalb mit der Entstehung, den Symptomen und der Behandlung 
dieser Verletzungen sich genau vertraut machen. Obwohl pathognostische Zeichen 
fehlen, ist doch in vielen Fällen eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose möglich. Normal- 
schnitt bei der Laparotomie ist ein explorativer Medianschnitt, von welchem aus ein 
transverseller Hüftenschnitt durch den linken Musc. rect. geführt wird. Bei der Be- 
handlung der Milzrupturen soll, wenn möglich, die Milz gespart werden. Die künftige 
chirurgische Entwicklung der Behandlung soll auf einer Vervollkommnung der 


konservativen Methoden eingerichtet werden. Grertz (Umeä, Schweden). 


Schipatscheft, W.: Zur Kasuistik der Echinokokkenerkrankungen. Echino- 


kokkus der Milz. (Chir. Univ.-Klin., Tomsk.) Chirurgia Bd. 83, S. 770—780. 1913. (Russ,) 

Nach einer russischen Statistik von Alexinski kommen 53% aller Echinokokkuscysten 
auf die Leber, die übrigen 47° verteilen sich auf die übrigen Organe. Die Milz ist nurin 
3,12% der Fälle betroffen. Neisser gibt für den Echinokokkus der Milz 3,47% an. Im 
Falle des Verf. handelte es sich um eine 21 jährige Bäuerin, bei welcher die ganze linke Bauch- 
hälfte von einem großen Tumor eingenommen war. Die Operation bestätigte die Diagnose, die 
große Echinokokkuscyste wurde mit dem übriggebliebenem Milzparenchym exstir- 
piert. Die Heilung verlief glatt. Gewicht des Tumors 10 kg, die Cyste enthielt Tochterblasen. 

Schaack (St. Petersburg). 
Nebennieren: 

Gérard, Georges: Sur un cas de solidarité artérielle entre le rein et la surré- 
nale gauches chez Phomme. (Über einen Fall gemeinsamer arterieller Ver- 
sorgung der linken Niere und Nebenniere beim Menschen.) Bibliogr. 
anat. Bd. 23, Nr. 3, S. 301—303. 1913. 

Gewöhnlich ist die arterielle Versorgung der Niere und ihrer Neben- 
niere völlig getrennt. Ab und zu nur haben extrahilare Nierenarterieu vor ihrem 
Eintritt in die Niere Kollateralen zur Nebenniere. Deshalb ist die Erklärung von solchen 
Fällen im allgemeinen schwierig, in denen Nierentumoren Metastasen in die Nebenniere 
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machten bzw. umgekehrt. Solche Fälle könnten durch einen Befund des Autors erklärt 
werden. 

In seinem Falle bestand zwischen einer aberrierenden Nierenhilusarterie 
und einem das Parenchym der Niere perforierenden Aste der Nierenarterie 
eineaußerhalbderKapselgelegenearkadenförmige Anastomose, vonder wiederum 
ein ziemlich dicker Ast zur Außenfläche der Nebenniere zog. (Auch sonst bestanden 
bei dem Manne noch arterielle Varietäten.) 

Diesen Nierenarterienbefund erhob Verf, nureinmaluntermehrals300 unter- 
suchten Nieren. Er hält es jedoch für möglich, daß Ähnliches häufiger vorkommt 
und Wechselmetastasierungen zwischen Niere und Nebenniere zugrunde liegt. Auge. 

Küttner, H.: Beiträge zur Kenntnis und Operation der Struma suprarenalis 
cystica haemorrhagica. (Abt. f. Chirurg., Sitz. 3.) Verhandl. d. Ges. dtsch. Natur- 
forsch. u. Arzte, 84. Vers., Münster i. W., 15.—21. IX. 1912, T. 2, Hälfte 2, S. 159 
bis 163. 1913. i 

Küttner beschreibt einen der seltenen Fälle der Struma suprarenalis cystica haemorrha- 
gica bei einer 43jährigen Frau, der langsam in einem Jahr von Kleinfaustgröße bis über Manns- 
kopfgröße wuchs, unter dem Rippenbogen begann und nach unten die Beckenschaufel fast 
erreichte. Die Leber war nach oben, der Dickdarm nach unten und links gedrängt. Die Ge- 
schwulst fluktuierte von hinten nach vorn durch und füllte die Nierengegend aus. Die Nieren 
waren gesund, zeigten aber beide doppelte Ureteren. — Die vom Nierenschnitt aus vorgenommene 
Operation gestaltete sich recht schwierig. Nach Entleerung der te und unter Mitnahme 
des festverwachsenen Bauchfelles gelang es, den Tumor zu stielen und als seinen Ausgangspunkt 
den oberen Pol der rechten Niere zu erkennen. Nach dessen Resektion (Catgutnaht der Niere) 
und Ablösung von der Leberunterfläche lag die Nebenniere vor, an der der Tumor festhing. 
Sie wurde bis auf ein Restchen nach Ligatur entfernt. Das mikroskopische Bild spricht dafür, 
daß die Cyste aus einem versprengten Nebennierenkeim entstand. — Anschließend bespricht 
er die Diagnose, die seines Erachtens mit Sicherheit nur bei Ausfallserscheinungen von seiten 
der Nebenniere zu stellen ist. Zur Differentialdiagnose gegen Hydronephrose weist er auf die 
Zweckmäßigkeit der Kollargolfüllung des Nierenbeckens hin. — Therapeutisch kommt nur 
Einnähung und Drainage oder besser, wenn irgend möglich, die Exstirpation in Frage. Diese 
soll vom Nierenschnitt begonnen werden, der, nach Bedarf mit breiter Eröffnung der Bauch- 
höhle kombiniert, einen ausgezeichneten Überblick und Zugang gewährt. Schultze (Berlin). 
Harnorgane: 

Cohnheim, Otto: Zur Physiologie der Nierensekretion. Mitteilg. 2. (Physiol. 
Inst., Heidelberg.) Sitzungsber. d. Heidelberg. Akad. d. Wiss. Math.-naturwiss. Kl. 
Abt. B. Biol. Wiss. Abhand. 6, S. 1—19. 1913. 

Verf. suchte an Säugetiernieren, die frisch dem Körper entnommen, durch Ausspülen 
von den Gefäßen aus vom Blut befreit und zerkleinert waren, festzustellen, ob eine Bindung 
von Kochsalz und Zucker an die festen Bestandteile der Niere eintrete, und ob 
diese Bindung eine bestimmte Schwelle erkennen lasse, wie das Magnus schon für die Sekretion 
des Chlornatrium gefunden hatte. Durch zahlreiche Versuche kam er zum Schluß, daß tat- 
sächlich eine rolche Bindung besteht und eine ganz scharfe Grenze für dar Kochsalz 
bei 0,6°%, festgelegt werden kann; wurde die Niere in NaCl-Lösungen unter diesen Wert ge- 
bracht, so wurde nichts gebunden, bei höher konzentrierten dagegen erhebliche Mengen. Ähn- 


liches fand sich beim Traubenzucker, die Grenze lag bei 0,3%. Die Bindung war eine lockere, 
durch Kochen leicht lösbare. 


Verf. neigt zur Ansicht, daß die von ihm gefundenen Vorgänge nichtdurch 
osmotische Prozesse zu erklären seien, weil dann keine ungezwungene Aus- 
legung dafür möglich sei, was der plötzliche Sprung an der Schwelle bedeute, sondern 
glaubt, daß die Niere durch chemische Bindung, durch Adsorption, die 
Stoffe aus der Lösung fixiere; auf diese Weise komme die Sekretion der Nieren- 
zelle zustande, der zu sezernierende Stoff werde erst an die Zelle chemisch fixiert und 
dann erst abgegeben. Lobenhoffer (Erlangen). 

Braizew, W. R.: Experimentelle Beiträge zur Frage der funktionellen Nieren- 
diagnostik. (Chir. Univers.-Klinįk d. Prof. Martynoff in Moskau.) Verhandlungen d. 
XII. Kongresses Russischer Chirurgen. Bd. 12, S. 167—173. Moskau 1913. (Russisch.) 

Nach den ausführlichen Untersuchungen Braizews sind die Indigokarmin- 
und Phenolsulfophthaleinprobe ihrem Wesen nach gleich, die Phlorid- 
zinprobe jedoch mit der ersteren nicht identisch. 
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Um die Wechselbeziehungen dieser Proben nachzuprüfen und die Lokalisation der Aus- 
scheidung des Indigokarmins und des Floridzinzuckers in der Niere festzustellen, wurden 
folgende Versuche an Hunden vorgenommen: Lumbalschnitt. Verletzung oder Exeision ver- 
schiedener Nierenabschnitte der Versuchstiere. Sobald das Eiweiß aus dem Harn verschwunden, 
wurden die erwähnten funktionellen Nierenproben vorgenommen. Um den Harn aus beiden 
Nieren einzeln zu gewinnen, wurde eine künstliche Ektopie der Blase hergestellt und beide 
Uretereneinzeln katheterisiert. Inder 1. Versuchsreihe wurden 4-5 ccm Alkohol 
(95 proz.)ins Nierenparenchyminjiziert, wobei — wie mikroskopisch festgestellt werden 
konnte — Capillarenerweiterung, Thrombenbildung und Nekrose des Nierenepithels auftrat. 
Fanden nun diese Veränderungen in der Rindensubstanz statt, so wurde folgendes 
beobachtet: Herabgesetzte Harnmenge, Herabsetzung der Konzentration, Herabsetzung der 
Indigokarminfärbung und des Harnstoffprozentgehaltse, Zuckerprozentgehalt höher als im 
Harn der normalen Niere. Wurden die Voranderon en in der Marksubstanz erzeugt, so 
ergab sich folgendes: Harnmenge, Konzentration, Indigokarminfärbung, Harnstoffprozent- 
gehalt weniger herabgesetzt als bei Läsion der Rindensubstanz, der Zuckerprozentgehalt 
jedoch niedriger als im Harn der normalen Niere. Daraus folgt, daß die Läsion der 
Rindensubstanz stärker auf die Indigokarminausscheidung wirkt, während 
Schädigungen der Marksubstanz die Zuckerausscheidung herabsetzt. In der 
2. Versuchsreihe (4 Fälle) keilförmige Resektion von 5—17 g Nierengewebe und zwei- 
reihige Nierennaht. Die Nierenwunden heilten gut. In der Narbe mikroskopisch Nierenepithel- 
inseln und veränderte Malpighische Körperchen. In der Niere nekrotisches Parenchym, 
Atrophie und Dilatation der Harnkanälchen, interstitielle und parenchymatöse Veränderungen. 
Die funktionelle Untersuchung ergab folgendes: Harnmenge stark herabgesetzt, molekuläre 
Konzentration und Prozentgehalt der festen Bestandteile auch des Zuckers herabgesetzt. 
Intensität der Indigokarminfärbung herabgesetzt. Der veränderte Teil der Niere scheidet 
feste Bestandteile und Indigocarmin in herabgesetzter Menge aus, verdünnten Harn jedoch 
in normaler Menge. In der 3. Versuchsreihe (3 Fälle) Entfernung der Rindensub- 
stanz von der Gesamtoberfläche der Niere. Mikroskopisch sind solche Nieren nicht 
wesentlich verändert. Eine völlige Entfernung der Rindensubstanz gelang nicht. Je mehr 
Rindensubstanz entfernt wurde, desto geringer war die produzierte Harn- 
menge, welche im Verhältnis zur gesunden Niere hochgradig vermindert war. 
Die molekuläre Konzentration, Indigokarminfärbung, Harnstoffgehalt waren herabgesetzt. 
Ein wenig herabgesetzt auch der Natriumchloridgehalt. Der Prozentgehalt des Floridzin- 
zuckers teils normal, teils sogar etwas erhöht. In der 4. Versuchsreihe (4 Fälle) Entfer- 
nung von 3—4g Marksubstanz mittels Nephrotomie. Größere Resektionen der Mark- 
substanz sind wegen Gefahr der Verletzung größerer Blutgefäße nicht möglich. Die Wunden 
heilten vorzüglich. Mikroskopisch Dilatation und Verödung der Harnkanälchen. Verkümme- 
rung der Rindensubstanz. Harnmenge, Konzentration, Zucker- und Harnstoffgehalt, Indigo- 
carminfärbung herabgesetzt. Letzteres allerdings weniger als in der vorigen Versuchsreihe. 
Chlornatriumgehalt erhöht. Um in dieser Versuchsreihe den Einfluß der Nephrotomie auszu- 
schließen, wurden Kontrolluntersuchungen vorgenommen, welche ergaben, daß diese Operation 
eine typische Polyurie erzeugt. In einer 5. Versuchsreihe (5 Kaninchen und 10 Hunde) 
wurde die Indigokarminausscheidung geprüft. Injektion von Indigocarmin in das 
Venensystem. Nach 12-30 Minuten Exstirpation der gesunden wie auch der künstlich lä- 
dierten Niere. Es ergab sich, daß der Farbstoff von der Rindensubstanz aus- 
geschieden wird und zwar vom Epithel der gewundenen Kanälchen. Die Aus- 
scheidung erfolgt nicht gleichzeitig durch sämtliche Kanälchen, es findet ein 
periodischerWechselvonRuheundArbeitdereinzelnenKanälchengruppenstatt. 


Braizewkommt zu folgenden Schlüssen: Das Harnwasser wird von den Malpighi- 
schen Körperchen der Rindensubstanz ausgeschieden. Das Harnwasser kann von der 
Marksubstanz nicht resorbiert werden. Die festen Bestandteile, auch die Salze, werden 
vom Epithel der Harnkanälchen ausgeschieden. Der Zucker (Floridzinwirkung) wird 
in der Marksubstanz vermutlich vom Epithel der Henleschen Schleife ausgeschieden. 
Der Harnstoff wird vom Epithel der Harnkanälchen ausgeschieden. Bei der 
i.nterstitiellen Nephritis wird die Ausscheidung von Zucker und In- 
digocarmin hauptsächlich durch Bindegewebsbildung behindert, 
welche einen Kontakt des Kanalepithels mit dem Endothel der Capil- 
laren bindet. Bei der parenchymatösen Nephritis ist die Ausscheidung dieser Stoffe 
normal, was mit den geringen Veränderungen des Epithels und der geringeren Aus- 
scheidung von Harnwasser zusammenhängt. Die Indigokarmin- und Phenol- 
phthaleinreaktion sind höher als die Floridzinprobe zu stellen, da sie ge- 
nauer die anatomische Läsion der Niere kennzeichnen. In der Indigokarminprobe ist 
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die Farbintensität das wichtigste. Ist die eine Niere gesund, so kann durch Vergleich 
der aus jeder Niere einzeln mittels Ureterenkatheterismus gewonnenen Harnmengen 
auf ihre Farbintensität hin, ein Urteil über den Grad der Nierenaffektion 
gefällt werden. Bei der Floridzinprobe ist dem Prozentgehalt des Zuckers jeder Niere 
ein Wert zuzusprechen. Die Caspersche Modifikation ist wenig zuverlässig. Stets 
ist sowohl die Floridzin- als auch die Indigokarminprobe auszuführen, da sie einander 
ergänzen. Auf Grund seiner mikroskopischen und funktionsprüfenden 
Untersuchungen zieht B. den für die praktische Chirurgie wichtigen 
Schluß, daß die Pyelotomie der Nephrotomie vorzuziehen sei, da ein 
jederSchnitt durch die Niereeinen beträchtlichen Untergang des Nieren- 
parenchyms zur Folge hat. Hesse (St. Petersburg). 


Denslow, Frank M.: Kidney funetion tests. (Methoden der funktio- 
nellen Nierendiagnostik.) Journal of the Missouri State med. assoc. Bd. 9, 
Nr. 8, S. 257—260. 1913. 

Besprechung sämtlicher bisher angegebener Methoden der funktionellen Nieren- 
diagnostik mit ihren Vor- und Nachteilen in der praktischen Bewertung der Resultate. 
Als die sicherste gilt dem Verf. immer noch diejenige mittels Phenolsulfophtha- 
lein, obwohl auch ihre Resultate mit denen der andern Proben das gemeinsam 
haben, daß sie stets nur den augenblicklichen Standpunkt der sekretorischen Kraft 
der Niere anzeigen kann und ihr Ergebnis abhängig ist von Zufälligkeiten, 
die indem Zustand der Nieren, der Blase, der Ureteren, sowie anderer, z. B. der nervösen 
oder Verdauungsorgane ihre Ursache finden. 

Auch die Geschicklichkeit, sowie einige Eigenschaften des Untersuchers (Farbensinn usw.) 
finden ihren Ausdruck in dem Ergebnis dieser wie anderer kolorimetrischer Methoden und 
wie diese führt auch die Phenolsulphonephthaleinmethodenicht zueiner direktenAblesung 
der Harnstoffausscheidungskoeffizienten, sondern läßt nur einen Schluß auf den- 
selben zu. Angabe einer neuen Kombinationder Entnahme- und Vergleichsappara- 
te, die wenigstens die persönliche Note des Untersuchers möglichst auszuschalten sucht. 

Ruge (Frankfurt a. O.). 

Schwarz, Oswald: Über den Einfluß intravenöser Säurezufuhr auf die Farb- 
stoffausscheidung durch die Niere. (Allg. Poliklin. u. k. k. serotherapeut. Inst., Wien.) 
Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 153, H. 1—4, S. 87—110. 1913. 


Die alte Ansicht, daß die Urämie auf einer Säurevergiftungdes Organismus 
beruht, findet in neueren Untersuchungen eine Bestätigung und Weiterführung. Verf. 
legte sich die Frage vor, ob und in welcher Weise Säurevermehrung im Blut 
die Ausscheidung gelöster Substanzen, deren Störung wir als eine der 
wichtigsten Charakteristica einer Nierenläsion auffassen, insbesondere 
von Farbstofflösungen, beeinflussen kann. 

Die Versuchsanordnung war in allen Versuchen folgende: Die Säurelösung wurde aus einer 
Bürette in die Vena jugularis infundiert, und im gegebenen Moment die Farbstofflösung intra- 
venös injiziert. Der Harn wurde mit Katheter alle l/, oder !/, Stunden entleert und sein Farbe- 
gehalt calorimetrisch bestimmt. 


Er fand, daß verdünnte Salzsäure beim Kaninchen eine Herabsetzung 
der Phenolsulfophthaleinausscheidung bewirkt, daß dagegen die Indigo- 
carminausscheidung durch Säureinfusion bedeutend gesteigert wird. 
Die beiden untersuchten acidophilen Stoffe verhielten sich demnach gerade entgegen- 
gesetzt. Aus seinen Versuchen geht hervor, daß die durch Säurezufuhr beein- 
flußte Reaktion und der hierdurch wahrscheinlich geänderte Ablauf 
kolloidaler Prozesse eine Änderung der Farbstoffausscheidung ganz 
allgemein bewirken, daß aber die Richtung dieser Änderung für den einzel- 
nen Fall von einer ganzen Reihe von Faktoren abhängt, die wir kaum an- 
nähernd abschätzen können. Eine Verwertung der gefundenen Tatsachen für eine 
Theorie der Funktion der Nieren im gesunden oder kranken Zustande ist derzeit noch 
unmöglich. Oehler (Freiburg i. B.). 
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Kelly, Howard A., and Robert M. Lewis: Silver iodide emulsion — a new 
medium for skiagraphy of the urinary tract. (Jodsilberaufschwemmung, 
ein neues Mittel bei der Röntgenuntersuchung der Harnwege.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 16, Nr. 6, S. 707—708. 1913. 

Empfehlung einer 5proz. Emulsion zur Darstellung des Ureters und des Nierenbeckens. 
Das Mittel soll keine toxischen oder reizenden Eigenschaften haben. Vor Collargol habe es 
den großen Vorzug, daß es sauberer sei in der Anwendung, billiger und hinsichtlich der Zu- 
sammensetzung auch kontrollierbar. Zwei Abbildungen von auf diese Weise angefertigten 
Röntgenogrammen, die gute Kontraste zeigen. Ellermann (Danzig). 

Cunningham, John H.: The value of radiograms of the injected renal pelvis 
and ureter. (Der Wert von Röntgenaufnahmen des injizierten Nieren- 
beckens und Harnleiters.) Urol. a. cutan. rev. Techn. suppl. Bd. 1, Nr. 2, 
S. 150—158. 1913. 

Moore, James E., and J. Frank Corbett, An experimental study of several 
methods of suturing the kidney. (Experimentelle Untersuchung verschie- 
dener Nahtmethoden der Niere.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 6, S. 860—867. 1913. 

Die Schädigung der Niere durch die Incision und durch die nachfolgende Naht sind 
zwei durchaus verschiedene Dinge. Während im ersten Falle nur die unbedeutenden 
Schädigungen, die durch die Anämie infolge Verletzung der Blutgefäße entstehen, 
resultieren, verursacht die Naht erheblichere Nachteile. So können durch spätere 
Kalkablagerungen in dem umschnürten Gewebe große Phosphatsteine entstehen. Die 
Verff. haben verschiedenartige Versuche sowohl der Gewebstrennung als auch der Naht 
an Nieren von Tieren gemacht. Sie haben nach der Angabe von Cullen mit einem durch- 
gestoßenen Silberdraht die Niere in der „blutleeren Zone“ zu durchtrennen versucht. 
Diese Methode haben sie wegen ihrer Unsicherheit und geringen Kontrollierbarkeit un- 
vorteilhaft gefunden. Sie empfehlen nach vorheriger Abklemmung der Nie- 
rengefäße mit Carrelschen Klemmen das Nierengewebe unter peinlicher 
Meidung der Nierenpole scharf zu durchtrennen. Nach erfolgter Unter- 
suchung empfehlen sie dann mit durchgreifenden Nähten mit feinster 
Seide unter Vermeidung jeglicher Einschnürung zu nähen. Die Schädi- 
gungen waren auf diese Weise denkbar gering, wie aus genauen mikroskopischen Unter- 
suchungen der nach verschieden langen Zeiträumen nach Tötung der Versuchstiere 
entnommenen Nieren nachgewiesen werden konnte. Die Unschädlichkeit der Abklem- 
mung der großen Nierengefäße haben die Verff. in zwei Versuchsreihen nach ein und 
zwei Stunden dauernder Abklemmung nachgewiesen. Es ließen sich in den Nieren mikro- 
skopisch nur kurze Zeit dauernde geringe Schädigungen feststellen. Selbst bei Ent- 
fernung einer Niere ließ sich funktionell die Unschädlichkeit der Gefäßabklemmung an 
der gebliebenen Niere beweisen. Die Matratzennaht der Niere wird verworfen, da sie 
große Gewebszerstörungen verursache. Ellermann (Danzig). 

Peple, W. L., The right kidney. Disquieting factor in the diagnosis of acute 
intra-abdominal conditions. (Die rechte Niere ein verwirrendes Moment für 
die Diagnose akuter Erkrankungen der Bauchhöhle.) Journal-rec. of med. 
Bd. 59, Nr. 11, S. 566—575. 1913. 

Verf. weist auf die Möglichkeit der Verwechslung akuter Erkrankungen der rechten 
Niere (akute Pyelonephritis, Nephrolithiasis) mit solchen der Gallenblase, des Wurmfortsatzes 
und der Eileiter hin und auf die Notwendigkeit vaginaler Untersuchung, genauer mikrosko- 
pischer Untersuchung des Urins und Röntgenuntersuchung in an sich nicht klar liegenden 


Fällen. Mehrere Krankengeschichten, darunter zwei eigenartige Fälle, in denen in einem eine 
Oxalaturie, im anderen eine Acetonurie eine Appendicitis vortäuschte. Ellermann (Danzig). 


Morris, Robert T.: Newer ideas relating to the subject of loose kidney. (Neuere 
GesichtspunkteüberWandernieren.) Postgraduate Bd. 28, Nr. 3,8. 244-247.1913. 
Die Nephropexie bei Wanderniere ist indiziert: 1. bei winkliger Abknickung der 
Gefäße, die zu sekundärer Stauung und chronischer Nephritis führt; 2. bei Ureter- 
abknickung mit unterbrochener Urinpassage; 3. bei Torsion der sympathischen Nerven- 
stränge; 4. bei Druck der Wanderniere auf Duodenum und Gallengänge. Baetzner. 
53* 
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Gaitschmann, W. I.: Kongenitaler Nierendefekt (Agenesis renis) bei gleich- 
zeitigem Uterus bicornis duplex c. vagina septa. (Gynaekol. Inst. f. Ärzte der Mos- 
kauer Universität.) Jurnal Akuscherstwa i shenskich bolesnei (Zeitschr. f. Geb. u. 


Gyn.) Bd. 28, S. 69—84. 1913. (Russisch.) 

Pat., 16 Jahre alt, klagt über Unterleibsschmerzen, Molimina menstrualia. Befund 
bei der Aufnahme: Außere Geschlechtsorgane und Vagina entsprechend dem unteren Drittel 
normal; in den beiden oberen Dritteln Vaginallumen stark verengt durch einen wurstförmigen 
der rechten Vaginalwand eng anliegenden Tumor, der sich nach oben hin in eine kindskopfgroße 
Geschwulst fortsetzt. Links davon ein zweiter Tumor derber Konsistenz, der mit der schwer 
erreichbaren Portio vaginalis in Zusammenhang steht. Diagnose: Hämatokolpos und Hämato- 
metra dextr. bei Uterus bicornis duplex c. vag. septa. Sondierung der linken Uterushälfte; _ 
die Sonde dringt hierbei durch die dünne Cervixscheidewand in die rechte Uterushälfte ; schnelles 
Kollabieren der Geschwulst bei gleichzeitigem reichlichem Blutabgang. Bald darauf Einsetzen 
einer Peritonitis, die im Laufe von 9 Tagen zum Exitus führt. Die Sektion bestätigt die An- 
nahme einer Hämatometra und -kolpos dextr. Außerdem Ruptur eines rechtsseitigen Hämato- 
pyosalpinx mit anschließender Periton. pur.; vollkommenes Fehlen der rechten Niere 
samt Ureterund Nierengefäßen. Verf. glaubt, daß bei den nahen entwicklungsgeschicht- 
lichen Beziehungen zwischen Harn- und Genitalapparat, gleichzeitige MiBbildungen an beiden 
Organsystemen häufiger vorkommen, als bisher angenommen wurde; er empfiehlt bei allen 
Entwicklungsstörungen der weiblichen Genitalorgane Nieren und Harnleitern eine besondere 
Aufmerksamkeit (Cystoskopie) zuzuwenden. Hein (St. Petersburg). 


Stein, Arthur: Unilateral fused kidney. (Einseitige verschmolzene Niere.) 
Americ. journal of obstetr. Bd. 68, Nr. 1, S. 48—52. 1913. 


Mitteilung eines Falles von rechtsseitig vereinigten Nieren, die bei einer an Myomen 
leidenden Frau sich mit Wahrscheinlichkeit diagnostizieren ließen, und bei der Myomoperation 
mit Sicherheit festgestellt wurden. Die Fälle der S-förmigen einseitigen Solitärnieren 
sind sehr selten; meist ist die rechte Niere nach links verlagert und setzt unten innen an 
der linken Niere an. Der vorliegende Fall zeichnet sich roch durch völlignormaleFunktion 
und beschwerdefreies Bestehen der Abnormität aus, während andere, besonders 
Hufeisennieren sehr häufig erkrankt sind, und bei der Operation aufgedeckt werden. 2 Röntgen- 
bilder zeigen die Ureterenkatheter getrennt in die Niere führend, und die mit 30proz. Collargol 
gefüllten, ebenfalls getrennten Nierenbecken. Hoffmann (Dresden). 


Newman, David: Renal varix and hyperaemia as causes of symptomless 
renal haematuria. (Varicen und Hyperämie der Niereals Ursache dersym- 
ptomlosen Nierenblutungen.) Brit. journal of surg. Bd. 1, Nr. 1, S. 4—20. 1913. 

Die Zahl der Fälle von „funktionellen“ und ‚essentiellen‘ Nierenblutungen sind 
dank sorgfältiger Untersuchungen in den letzten Jahren sehr viel spärlicher geworden. 
Blutung aus einer gesunden Niere gibt es nicht. Der Umstand, daß die Niere beim 
Sektionsschnitt sei es der lebenden, sei es der exstirpierten keinen Befund ergibt, 
beweist noch nicht, daß das Organ nicht krank war. Die einzigen Fälle, die heute 
unter die Bezeichnung von symptomloser Nierenblutung eingereiht werden dürfen, 
sind solche, bei denen die Blutung bedingt ist durch Varicen in der Niere, 
durch Kompression oder Torsion der Nierengefäße oder durch kleine Ge- 


schwülste der Niere. 

Verf. beschreibt 3 Fälle der ersten und der zweiten Gruppe (ausführliche Krankengeschich- 
ten, gute Abbildungen). Fall 1 wurde durch Nephrotomie geheilt; bei Fall 2 und 3 genügte 
diese nicht und mußte die Nephrektomie angeschlossen werden. In Fall 3 hatte sich der Varix 
im Anschlußan eine Schußverletzung der Niere entwickelt. In Fall 4 handelte es sich 
um eine bis auf die zuletzt bedrohlich auftretenden Blutungen völlig symptomlos verlaufende 
Wanderniere, die durch Dekapsulation und Nephrorrhaphie geheilt wurde. Nach der 
Entfernung der Niere ist mit unbewaffnetem Auge nicht der Grad der vorher vorhandenen 
Hyperämie festzustellen, doch bei der mikroskopischen Untersuchung kann man 
inden geraden Harnkanälchen, bisweilen bisan die Basisder Pyramiden herauf- 
reichend, Blut finden, das den in Fall 1, 3 und 4 nachgewiesenen Blutkörperchenzylindern 
entspricht. Die gewundenen Harnkanälchen und die Glomeruli können völlig normal sein, 
während die Gefäße der Papille und des Nierenbeckens weit dilatiert sind bis zur Bildung 
von Varicen. Bei der Diagnose besteht die Schwierigkeit, nicht nur die blutende Seite exakt 
festzustellen, sondern auch zu erforschen, ob die andere Niere auch wirklich gesund ist. Verf. 
warnt davor, sich mit einer cystoskopischen Untersuchung zu begnügen, wenn sie auch noch 
so ausreichend erscheinen mag. Das Operationsverfahren der Nephrotomie (Abbildungen) 
wird ausführlich geschildert; zur Nierenincision benutzt Verf. ein langes, schmales, dem Tenotom 
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ähnlich gekrümmtes Skapell, das durch eine Incision am unteren Nierenpol in das Nierenbeoken 
eingeführt wird. 

Er kommt zu dem Schlusse, daß beisymptomloser Hämaturie die Nephro- 
tomie zu empfehlen ist mit Incision der Niere von einem Pol zum anderen; findet man 
einen Varix, so ist er zu kürettieren oder zu resezieren (Papillektomie); ein Tumor ist zu 
entfernen. Die Nephrektomie sollnur vorgenommen werden, wenn siewegen 
zu großen Blutverlustes durchaus erforderlich erscheint, oder wenn Nephror- 
rhaphie und Nephrotomie vorher erfolglos ausgeführt worden waren. Colmers (Coburg). 


Harpster, Charles M.: An interesting case of renal hematuria, with three 
anomalous renal arteries. (Ein interessanter Fall von Nierenblutung, mit 
drei anormalen Nierenarterien.) Urol. a. cutan. rev. Bd. 17, Nr. 7, 8. 349 
bis 352. 1913. 

Bei einem 40 jährigen Manne, dem vor 3 Jahren der rechte Hoden wegen Sarkom entfernt 
war, trat kurz nach einem geringfügigen Automobilunfall eine rechtseitige Nierenblutung ein, 
die in einigen Wochen bedrohlichen Charakter annahm. Verf. führte daher die rechtseitige 
Nephrektomie aus. Das Nierenpräparat zeigte eine abnorme arterielle Versorgung. 
Außer der in den Nierenhilus mündenden in 3 Aste geteilten Hauptarterie fand sich eine 
zweite von der Aorta direkt entspringende Arterie, die zur Vorderfläche der oberen 
Nierenpolichte hinzog. Die Blutung war durch Ruptur einer Arterie im Nieren- 
becken entstanden. Verf. bespricht dann weiter die bisher beobachteten Anomalien von 
Nierenarterien. Hinz (Lichterfelde). 


Sears, M. H.: Serious disorganizing injury to the right kidney, with very 
slight primary symptoms. (Schwere organische Verletzung der rechten 
Niere mit sehr geringen primären Symptomen.) Denver med. times. Utah 
med. journal. Nevada med. Bd. 33, Nr. 1, S. 8—9. 1913. 

Nach einem schweren Fall auf den Rücken traten erst nach Ablauf einiger Tage 
deutliche Blutspuren im Urin auf, die Blase füllte sich mit Cruormassen; Den abge- 
lehnt. Exitus am Tage nach dem klinischen Beginn der Blutung, 6 Tage nach der Verletzung. 
Obduktion: „Die rechte Niere annähernd zu Brei gequetscht.‘ Ruge (Frankfurt a. O.). 


Ghoreyeb, Albert A.: A study of the mechanical obstruction to the circulation 
of the kidney produced by experimental acute toxic nephropathy. (Eine Studie 
über die mechanische Zirkulationsbehinderungin der Niere nach experi- 
mentell erzeugter akuter toxischer Nephritis.) (Harvard med. school, Boston.) 
Journal of exp. med. Bd. 18, Nr. 1, S. 29—49. 1913. 

Um auf dem Wege der „Perfusion“ den Widerstand zu messen, den eine erkrankte 

Niere dem zirkulierenden Blut entgegensetzt, hat Ghoreyeb einen sinnreichen Apparat 
konstruiert, der in der Hauptsache aus einer kleinen durch einen Motor angetriebenen 
Druckpumpe und einem thermostatenähnlichen Kasten besteht. Der Kasten, 
dessen Inneres auf Körpertemperatur gebracht ist, enthält ein Gefäß mit der Zirkulations- 
flüssigkeit, die Niere und ein weiteres Gefäß, in welches die Nierenvene und der Ureter 
münden. Durch den Motor wird die Flüssigkeit in die Nierenarterie getrieben. Als Ver- 
suchsobjekte benutzte G. Kaninchen, als Zirkulationsflüssigkeiten erwiesen sich Blut- 
Serum vom gleichen Versuchstier und Adlersche Flüssigkeit am geeignetsten. G. experimen- 
tierte zuerst mit normalen Nieren, später mit solchen von Kaninchen, die mit Uraniumnitrat, 
Chromsäure, Arsen, Kantharidin oder Diphtherietoxin vergiftet worden waren. Bei allen Ver- 
suchen wurde eine eingehende histologische Untersuchung vorgenommen. 
'  Ghoreyeb gelangte zu dem Resultat, daß bei all den durch dieobengenann- 
ten Gifte hervorgebrachten Schädigungen der Niere, namentlich bei der 
Kantharidinniere eine beträchtliche Behinderung der Zirkulation und 
Ausscheidung experimentell nachweisbar ist, die um so mehr zum Ausdruck 
kommt, je intensiver und tiefgreifender die mikroskopischen Veränderungen des Nieren- 
parenchyms (trübe Schwellung) sind. Sazinger (München). 


Guthmann, A.: Der Heilwert der ägyptischen Wüste. Allg. med. Zentral- 
Zeit. Jg. 82, Nr. 31, S. 371—373. 1913. 

Verf. empfiehlt besonders Unterägypten als Kuraufenthalt für leichte Ne- 
phritiker, für die nach akuter Nephritis sich in die Länge ziehende Albuminurie, wo durch 
die mittlere Wärme und Feuchtigkeit eine für den Nephritiker ausreichende Erhöhung der Va- 
porisation erzielt wird. In der allzu heißen und trockenen Temperatur der tropischen Wüste 
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könnte dagegen eine Verzärtelung des Organismus im Winter eintreten, so daß eine Rückkehr 
nach Europa gefährlich werden könnte. Auch kann das übermäßige Schwitzen der 
Niere aus verschiedenen Gründen nicht günstig sein. Oehler (Freiburg i. B.). 


Ayres, Winfield, Colon bacillus infection of the kidney. (Die Kolibacillen- 
infektion der Niere.) Med. record Bd. 83, Nr. 22, S. 968—970. 1913. 

Die Koliinfektion der Niere entsteht ebenso wie die andern Koliinfektionen 
des Körpers wohl stets auf dem Blutwege. Speziell die Niere ist außer durch ihre 
eigene Kapsel auch noch durch ihre Fettkapsel gegen einen direkten Übertritt der 
Bakterien aus dem Kolon geschützt. Prädisponierend für die Niere sind Unfälle 
und vorher bestehende Entzündung. Bei einer Patientin, welche an einer Kolon- 
pyelitis litt, fand Verf., nachdem die Kolonbacillen durch verschiedene Maßnahmen 
beseitigt waren, als Grundinfektion der Niere eine Tuberkulose. In einem 
anderen Fall bestand gleichzeitig Koli- und Gonokokkeninfektion. — Die Diagnose 
der Koliinfektion muß unbedingt durch Kultur gestellt werden, und zwar 
nach Katheterisierung der Ureteren. Die Behandlung erfolgt durch Bettruhe 
und größere Gaben von Hexamethyltetramin. Auch mit Vaccine sind 
gute Erfolge beobachtet worden. Findet man in den Nierenbecken Residualharn, 
so muß man Beckenspülungen vornehmen, welche nach Ansicht des Verf. hauptsächilch 
durch die danvei stattfindende Dilatation des Ureters wirken. Gleichgültig, welches 
Desinficiens man anwendet. Kotzenberg (Hamburg). 


Giuliani: Kyste sereux du rein. Nöphrectomie. (Seröse Cyste der Niere. 
Nephrektomie.) (Soc. des scienc. med. de Lyon, seance 16. IV. 1913.) Lyon 
med. Bd. 121, Nr. 32, S. 237—238. 1913. 


Kelly, Howard A.: The allotment of renal and ureteral stones in shadow 
diagram of the body. (Die Verteilung der Nieren- und Uretersteine im 
Röntgenbild des Körpers.) Old dominion journal of med. a. surg. Bd. 16, Nr. 5, 
S. 229—231. 1913. 

Verf. glaubt auf Grund von ca. 200 Steinbildern für die Beurteilung folgende 
Richtschnuren geben zu können. 1. Die Nierensteine liegen oberhalb des Darmbein- 
kammes und lateral vom Psoasrande. 2. Die Uretersteine liegen im natürlichen 
Verlauf des Ureters und innerhalb des Psoarrandes. Im Becken liegen sie auswärts 
und parallel zum Kreuzbeinrande. Der Raum zwischen beiderseitigen Steinen be- 
trägt 2—2!/, cm. Sie liegen ferner innerhalb der von der Spitze der Spina ischii 
nach der Articulatio sacro-iliaca und nach der Symphyse gezogenen Linien. 3. Die Phle- 
bolithen liegen außerhalb der eben genannten Linien. Hinz (Lichterfelde). 


Lucas, R. Clement: Mr. Clement Lucas’s case of complete calculus suppression 
of urine (after one kydney had been removed) for which he operated, removing 
the obstructing stone, alive and well twenty-eight years after, aet. 65. (Ein Fall 
von Klemens Lucas, bei dem es sich, nach Entfernung der einen Niere, 
um eine durch einen Stein bedingte totale Harnverhaltung der anderen 
Seite handelte. Operation, Entfernung des Verschlußsteines; Patien- 
tin lebte und ist jetzt, im Alter von 65 Jahren, 28 Jahre wohlauf.) Guy’s 
hosp. gaz. Bd. 27, Nr. 655, S. 308. 1913. 


Oraison, J.: Trois cas de tuberculose rénale chirurgicale chez lenfant. (Drei 
Fälle chirurgischer Nierentuberkulose beim Kinde.) Journal d’urol. Bd. 4, 
Nr. 1, S. 15—21. 1913. 

Die Häufigkeit der Nierentuberkulose bei Kindern steigt mit zunehmendem Alter. Bei 
den beobachteten 3 Mädchen von 7, 13 und 15 Jahren waren einmal die häufige Entlee 
klaren Harns, einmal die Harninkontinenz bei gleichzeitiger Spondylitis lumbalis und ana 
die Hämaturie das Anfangssymptom. In 2 Fällen wurde die Nephrektomie mit gutem Erfolge 
ausgeführt, der dritte, sehr vorgeschrittene Fall starb unoperiert. Diagnostikund Therapie 
des Leidens ist dieselbe wie bei Erwachsenen. Die frühzeitige Nephrektomie 
wird empfohlen. v. Khautz (Wien). 
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Gordon, G. S.: Report of a case of renal tuberculosis. (Bericht über einen 
Fall von Nierentuberkulose.) Americ. journal of urol. Bd. 9, Nr. 7, S. 340 
bis 344. 1913. 

Bei allen Fällen von Blasentuberkulose soll der doppelseitige Ureterenkatheterismus 
ausgeführt werden. Baetzner (Berlin). 

Peüa, Manuel: De la valeur de Phématurie rénale immédiatement con- 
sécutive à une néphrectomie pour tuberculose. (Über die Bedeutung der 
renalen Hämaturie im Anschluß an Nephrektomie wegen Tuberkulose.) 
(Serv. civ., höp. Lariboisière.) Journal d’urol. Bd. 4, Nr. 1, S. 43—68. 1913. 


Gestützt auf die Zusammenstellung von 22 Fällen vermutet Peüa, daß die er- 
wähnte Hämaturie nicht die Folge der Stauung ist, welche die kompensa- 
torische Hypertrophie begleitet. In gewissen Fällen wird sie bedingt durch Tuber- 
kulose der zurückgelassenen Niere, deren Krankheitsäußerungen vor der Ope- 
ration zu gering waren, als daß sie mit den gebräuchlichen diagnostischen Methoden 
hätte festgestellt werden können. In anderen Fällen ist die Hämaturie auf Rech- 
nung einer banalen Infektion der zurückgelassenen Niere zu setzen. 
Und in weitern Fällen ist die Hämaturieeinfachdie Äußerungeinerhämorrha- 
gischen Nephritis. Da im Augenblick der Hämaturie nicht mit Sicherheit ent- 
schieden werden kann, ob diese durch Nephritis oder durch Tuberkulose hervorgerufen 
wird, ist die Prognose mit großem Rückhalt zu stellen. Leuenberger. 


Legueu, F.: L’uretère après la nöphreetomie. (Der Ureter nach der Nephrek- 
tomie.) Rev. de therapeut. med.-chirurg. Jg. 80, Nr. 14, S. 469474. 1913. 


Gewöhnlich und unter normalen Verhältnissen bleibt der Ureter nach der Nephrek- 
tomie, in deren Verlauf er unterbunden und versenkt wurde, für etwa 3 Jahre durch- 
gängig und kontraktil. Dann obliteriert er. Solange er durchgängig ist, verhindert 
seine stets wahrnehmbare Kontraktionstätigkeit, die der der nierenhaltigen anderen 
Seite fast gleicht, jede Rückstauung von Urin aus der Blase nach oben. — Krankhafte 
Zustände seitens des zurückgelassenen Ureters sind 1. eine stets zu beobachtende, 
leichte, harmlose und in 2 Tagen verschwindende Hämaturie, die von 
der Ureterligatur ausgeht und dann normalen Urinverhältnissen Platz 
macht; 2. eine lumbale postoperative Urinfistel. Sie tritt erst auf, wenn die 
Ureterligatur sich gelöst oder durchgeschnitten hat (meist erst nach dem 7. Tage), 
sofort nur dann, wenn der Ureter nicht ligiert wurde. Sie schließtsich meist spon- 
tan, nur in wenigen Fällen war die totale Ureterektomie nötig. Als Ursache einer 
solchen Ureterfistel nach Nephrektomie ist eine Erweiterung bzw. Insuffizienz des 
vesicalen Ureterostiums (kongenitale Anomalie, Ulceration, Tuberkulose usw.) anzu- 
schuldigen. 3. An Stelle der Fistel beobachteten in je einem Falle Escat und Pousson 
einen am Orte der nephrektomierten Niere befindlichen und sämtliche Symptome 
einer. Pyonephrose machenden Urinabsceß, dessen Inhaltsichintermittierend 
in die Blase entleerte. In diesen Fällen führte die totale bezw. partielle Ure- 
terekto mie zur Beseitigung der Beschwerden, der Urinsymptome und zur Resorption 
des Exsudates. 4. Nach Nephrektomie wegen Nierentuberkulose persistieren manchmal 
für Monate Fisteln, diegewöhnlich einemtuberkulösen Ureterzur Last ge- 
legtwerden. Das mag ab und zu vorkommen. Meist aber handelt es sich nicht um 
eine fistuläre Uretertuberkulose, sondern um Herde im zurückgelassenen peri- 
renalen Gewebe. Das Sekret eines tuberkulösen Ureters wird vielmehr blasen wärts 
abgeleitet und auch der tuberkulöse Ureter obliteriert in einiger Zeit wie der gesunde. — 
Alle genannten Komplikationen sind jedoch entweder harmlos oder extrem selten. Im 
ganzen ist vielmehr die Pathologie des zurückgelassenen Ureters äußerst 
gering. Die Furcht vieler Chirurgen vor ihm ist unnütz. Man schneide ihn eine 
Strecke unterhalb der Niere durch und verzichte auf alle Versuche, die Wunde vor ihm 
zu „sichern“. Ruge (Frankfurt -Oder). 
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Corbineau, Marius: Des indications et des avantages du cathétérisme urétéral 
à vessie ouverte. (Indikationen und Vorteile des Ureterkatheteris mus bei 
geöffneter Blase.) Médecin pratic. Jg. 9, Nr. 19, S. 293—295. 1913. 

Bei schwerer tuberkulöser Cystitis ist bekanntlich die Cystoskopie und der 
Ureterkatheterismus nicht möglich. Verf. empfiehlt für diese Fälle die Blase zu er- 
öffnen und dann die Ureteren zu sondieren. Er unterscheidet eine vesico- 
renale und eine rein - vesicale Form der tuberkulösen Cystitis, je nachdem kli- 
nisch irgendwelche Zeichen einer Nierenerkrankung vorliegen oder nicht. Namentlich 
die letzteren Fälle, ferner solche, bei denen infolge von Geschwüren an den Ureter- 
mündungen der Katheterismus nicht möglich ist, oder bei denen aus anderen Gründen 
die Ureteröffnung nicht gefunden wird, sind für das Verfahren geeignet. Ein weiterer 
Vorteil ist auch die Drainage der Blase, welche der Cystoskopie à vessie ouverte zu 
folgen hat, da die subjektiven Beschwerden dadurch sofort erheblich ge- 
bessert werden. Kotzenberg (Hamburg). 


Rumpel, 0.: Cystische Erweiterung des vesicalen Ureterendes. Zeitschr. f. 
Urol. Bd. 7, H. 7, S. 541—544. 1913. 

Rum pel beschreibt einen Fall von cystischer Erweiterung beider Ureterenmün - 
dungen. Bei der Untersuchung stülpten sich die beiden vesikalen Uretermündungen rüssel- 
förmig in die Blase vor, entleerten sich, worauf der Sack kolabierte. Die Operation wurde 
transvesical ausgeführt und-bestand in Abtragung der Säckeund Naht der beiden 
Schleimhautblätter. Einlegen von Verweilkathetern in die Ureteren. Der Erfolg 
war gut, die Kranke konnte wieder in normaler Weise Wasser lassen, und der quälende Harn- 
drang war verschwunden. Kotzenberg (Hamburg). 

Brandl, Karl: A contribution te the study ef ectopia vesicae. (Ein Beitrag 
zum Studium der Blasenektopie.) Americ. journal of urol. Bd. 9, Nr. 7, 
S. 333—339. 1913. 

Bericht über 2 Fälle von Blasenektopie. Bezüglich der Ätiologie schließt sich 
Verf. der Auffassung Duncans an, daß die Ektopieauseinerintrauterin statt- 
gehabten Ruptur einer vollkommen ausgebildeten Blase hervorgehe. 
Als bestes operatives Verfahren empfiehlt Verf. die Methode nach Thiersch. 

Baetzner (Berlin). 

Rich, Ezra C., Treatment of prolapsus of the bladder. (Behandlung des 
Blasen prola pses.) Northwest med. Bd. 5, Nr. 2, S. 38—39. 1913. 

Bei der Operation des Blasenprolapses unterscheidet Verf. zwei Kategorien. Einmal 
die Operation bei jungen Frauen und andererseits bei Frauen im Klimakterium oder 
solchen, bei denen der Eintritt weiterer Schwangerschaften nicht gewünscht wird. Bei jungen 
Frauen wird die Blase von der Vorderwand des Uterus und der Vagina abgelöst, dann das 
Peritoneum zwischen Blase und Uterus eröffnet und die ligam. rot. herabgezogen, welche za 
beiden Seiten an der Vaginalwand fixiert werden. Resektion des überschüssigen Vaginal- 
gewebes. — Bei der anderen Kategorie wird entweder der Uterus exstirpiert oder die Wat- 
kinssche Operation gemacht, die Verf. 19mal mit gutem Erfolge und ohne Todesfall 
ausgeführt hat. Eine Kranke starb an Sepsis 4 Wochen nach der Operation, doch ist die Sepsis 
wahrscheinlich von den Harnwegen ausgegangen und nicht als Folge der Operation anzusehen. 

Kotzenberg (Hamburg). 


Nicolay: Über einen mit Gonorrhöe komplizierten Fall von Blasenruptur. 
(Heilig-G@erst-Hosp., Bingen.) Fortschr. d. Med. Jg. 31, Nr. 33, S. 911—913. 1913. 


Simons, Irving: Case of (syphilitic?) ulcer of the bladder. (Ein Fall 
von [syphilitischem] Geschwür der Blase.) Journal of the Americ. med. 


assoc. Bd. 60, Nr. 25, S. æ 1943—1944. 1913. 

Durch Cystokopie wurde an einem 24jährigen Manne in der Nähe der rechten Ureter- 
mündung ein ziemlich großes Geschwür festgestellt und im Trigonum ein kleiner Knoten ähn- 
lich einem noch nicht ulcerierten Tuberkel. Die Wassermannsche Reaktion war positiv. 
Durch Quecksilber wurde Heilung erzielt. Kotzenberg (Hamburg). 


Caillet, Charles: Some remarks on the diagnosis of vesical complications in 
appendicitis and other lesions of the abdominal viscera. (Einige Bemerkungen 
zur Diagnose von Blasenkomplikationen bei Appendicitis und anderen 
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Erkrankungen der Bauchorgane.) Americ. journal of urol. Bd. 9, Nr. 7, 
S. 355—360. 1913. 
Im Anschluß an eine in die Blase durchgebrochene eitrige Appendicitis können 
Hämaturie, Blasensteine, Pyelonephritis, Cystitis und Pericystitis mit sekundärer 
Peritonitis auftreten. Carcinome, Tuberkulose und Aktinomykose des Darms können 
im weiteren Verlauf in die Blase durchbrechen. Die Cystoskopie klärt meistens den 
Sitz der Appendix-Blasenfistel auf; zuweilen findet man ein Narbendivertikel der 
Blase. Baetzner (Berlin). 

Beer, Edwin, Treatment of benign papillomata of the urinary bladder with 
the oudin high-frequency current introdueed through a catheterizizing eystoscope. 
(Die Behandlung von gutartigen Blasenpapillomen mit dem Oudin- 
schen hochgespannten Strom eingeführt durch ein Kathetercystoskop.) 
Med. record 83, S. 242—245. 1913. 

Das häufige Rezidivieren von Blasengeschwülsten nach jeder Art von Operation 
hat die Ansicht gezeitigt, daß auch die benignen Geschwülste der Blase einen 
malignen Charakter haben. Verf. hat sich seit 1910 des Oudinschen Stromes bedient, 
nm auf urethralem Wege diese Geschwülste anzugehen und berichtet zunächst über 
seine Technik. 

Er bedient sich eines „step up‘“‘-Transformators und eines Kathetercystoskopes, durch das 
eine isolierte Kupferelektrode geführt wird. Im Gegensatz zu anderen läßt er den Funken 
nieht auf den Tumor überspringen, sondern bringt die Elektrode mit dem Tumor 
in direkte Berührung. Nach Füllung der Blase mit destill. Wasser wird die Elektrode in 
die Geschwulst eingebracht und etwa 15—30 Sekunden der Strom durchgeschickt. In dieser 
Weise wird der Strom an verschiedenen Stellen der Geschwulst appliziert, in einer Sitzung im 
ganzen etwa 3—5 Minuten. Der nekrotisch gewordene Tumor wird dann von selbst aus- 
gestoßen. Später muß die Blase noch öfters revidiert werden. 

Eine Gefahr, die Blase zu verbrennen oder zu perforieren, besteht 
nicht, wenn man die Lage der Elektrode gut kontrolliert. Die Methode 
kann natürlich nur bei gutartigen Geschwülsten angewendet werden. Bösartige 
müssen blutig operiert werden. — Nach einer Umfrage des Verf. sind in Amerika 
his jetzt 200 Geschwülste auf diese Weise mit gutem Erfolg operiert worden und alle 
Öperateure sind sehr befriedigt über die Einfachheit der Methode, welche infolge ihrer 
Schmerzlosigkeit ambulante Behandlung gestattet. Außer malignen Geschwülsten 
eignen sich nicht zu dieser Behandlung: Patienten, die das Cystoskopieren nicht ver- 
tragen, und solche bei denen der Tumor an einer Stelle sitzt, die dem Cystoskop nicht 
zugängig ist. Kotzenberg (Hamburg). 

Thévenot, Léon: Calculs développés dans les formations divertieulaires annex6es 
à la vessie et à Purètre. (Steinentwicklung in divertikelartigen, mit Blase 
und Urethra in Zusammenhang stehenden Bildungen.) (Clin. d’urol. de la 
fac. de méd., Lyon.) Prov. méd. Jg. 26, Nr. 30, S. 329—330. 1913. 

Verf. berichtet über den Sektionsbefund der Blase bei einem seit Jahren an Stric- 
tura urethrae leidenden Manne. Neben schwerer Cystitis fanden sich in den Logen 
einer Balkenblase eine große Zahl unbeweglicher sog. Infektionssteine (nicht 
etwa inkrustierende Cystitis). (Abbildung.) 

Ähnliche Steinbildungen wurden beobachtet bei kongenitalen Taschen und 
Divertikeln, in den erweiterten Ausführungsgängen der Prostata und 
paraurethraler Drüsen und inalten periurethralen Absceß- oder Blutungs- 
höhlen. Die Steinbildung kann vor sich gehen in allen mit den unteren Harnwegen 
in Verbindung stehenden Hohlräumen, ob sie mit Mucosa ausgekleidet sind oder nicht. 
Der Stein ist nicht das Produkt der Wandung des Hohlraumes, sondern das 
Resultat der Stagnation des infektiösen Harns. Janssen (Düsseldorf). 

Jordan, William H.: Congenital stricture of the prostatic urethra with bladder 
hyperplasia, ureteral dilatation and multiple abscesses of both kidneys. (Ange- 
borene Striktur des prostatischen Teils der Harnröhre mit Hypoplasie 
der Blase, Ureterenerweiterung und multiplen Abscessen beider Nieren.) 
Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 61, Nr. 4, S. 244—245. 1913. 
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Levy, L.: Perinealeiterung bei einem Typhus-Baeillenträger. (Bakteriol. Anst. 
f. Lothringen, Metz.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 31, S. 1500—1501. 1913. 

Ein Bacillenträger, der seit 7 Jahren in Beobachtung steht, bekam einen Absceß am 
Perineum. Bei der Spaltung wurde gelber, rahmiger Eiter entleert. Dieser enthielt Typhus- 
bacillenin Reinkultur. Die Eiterhöhle stand mit den Harnwegen in Verbindung; es blieb 
eine Harnröhrenfistel zurück, die operativ geschlossen werden mußte. Die Bacillen ver- 
schwanden auch nach völligem Verheilen der Wunden nicht und es erfolgte eine 
große Anzahl von Infektionen anderer Menschen. Colley (Insterburg). 

Pedersen, Victor Cox: A case of exploded urethrascopic lamp: removal of frag- 
ments without operation or subsequent symptoms or sequels. (Explosion des 
Lämpchens am Urethroskop. Entfernung der Splitter ohne Operation. 
Keine nachteiligen Folgen.) Med. record Bd. 84, Nr. 4, S. 158—159. 1913. 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Pellegrini, Augusto: Utero colle due trombe e due testicoli nel sacco erni- 
ario di un soggetto con genitali esterni maschili normalmente conformati. (Uterus 
mit zwei Tuben und zwei Hoden im Bruchsack einer Person, deren 
äußere männliche Genitalien normal entwickelt waren.) (Clin. chirurg. 
Univ., Perugia.) Ginecologia Jg. 10, Nr. 5, S. 135—138. 1913. 


Kuhn und Gühne: Zur operativen Behandlung der Elephantiasis seroti. 
Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg. Bd. 17, H. 13, S. 457—458. 1913. 

l. Schnittführung beiderseits wie zum Leistenbruch. Die Hoden werden nach oben gezogen 
und zurückgeschlagen. 2. Blutleerschlauch um das Scrotum. 3. Amputation des Hodensackes 
im Bogenschnitt. 4. Blutstillung. 5. Zurücklagerung der Samenstränge und der Hcden. 

zur Verth (Kiel). 

Bucklin, Charles Aubrey: Castration and operations for varicocele and hydro- 
cele without wounding the scrotum. (Kastration und Operationen wegen 
Varicocele und Hydrocele ohne Scrotalschnitt.) Med.record Bd. 84, Nr.3, 
8. 108—110. 1913. 

Verf. hat für die genannten Operationen 30 Jahre lang einen Längsschnitt durch die 
vordere Scrotalwand benutzt, dabei aber meistens keine ausreichende Übersicht gewonnen. 
Er bedient sich jetzt mit besserem Erfolge des von Kocher in seiner Operationslehre empfoh- 
lenen, kürzlich von Pasquimangali als etwas Neues beschriebenen Schnittes, der par- 
allel der inneren Hälfte des Poupartschen Bandes über den äußeren Leisten- 
ring verläuft. Kempf (Braunschweig). 

Tait, Dudley: Recurrence of hydrocele after radical treatment. (Rezidiv 
nach Radikaloperation der Hydrocele.) (Laborat. of surg. res., unıv. of Calı- 
fornia.) California State journal of med. Bd. 11, Nr. 7, S. 258—260. 1913. 

Rezidive können ihre Ursache haben in Fehlern der Technik und in Fehlern in der Wahl 
der Methode. Am sicherten ist nach Verf. Ansicht die von Longuet 1900 angegebene Me- 
thode der U mkrem pelung von ganz kleinem Schnitt aus, ohne Herausluxierung 
des Sackes und Bildung eines neuen Lagers für den Hoden. Rezidive entstehen, wenn die 
Ränder der evertierten Tunica nicht sorgfältig verschlossen werden durch Catgutnähte. Für 
alle dickwandigen Hydrocelen (chron. Pachyvaginalitis) kommen nicht U m- 
krempelungsmethoden in Betracht, sondern nur die radikale Excision der 
Sackwand. Draudt (Darmstadt.) 

Barney, J. Dellinger: Tuberculosis of the epididymis: its effect upon testicle 
and prostate. (Tuberkulose der Nebenhoden und ihr Einfluß auf Hoden 
und Prostata.) Boston med. a. surg. journal Bd. 168, Nr. 25, S. 923—927. 1913. 

Verf. widerruft zunächst seine frühere Ansicht, daß der primäre Herd der Genital- 
tuberkulose in den meisten Fällen die Prostata und die Samenbläschen seien und kommt 
auf Grund einer kritischen Musterung seines Materials (101 Fälle) zu dem Ergebnis, 
daß weitaus am häufigsten im Nebenhoden die erste Lokalisation sei. 
Sekundär erkrankt die Prostata am häufigsten (75%), nächstdem der Hode, der andere 
Nebenhode und die Blase. Die Verbreitung der Infektion geschieht am häufigsten 
auf dem Blut- bzw. Lymphweg, jedoch ist auch die Möglichkeit einer Verschleppung 
abwärts und aufwärts durch das vas deferens nicht ausgeschlossen. Er empfiehlt 
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als Operation der Wahldringend und möglichst frühzeitigdie Entfernung 
des Nebenhodens u. U. mit Auskratzen des Hodens und nur für die Fälle 
hochgradigster Erkrankung des Hodens die Kastration. Bei dieser Art zu 
verfahren ist in keinem Falle eine sekundäre Kastration nötig geworden. Die Operations- 
mortalität (miliare Tuberkulose!) betrug 2,72%. Ellermann (Danzig). 


Marx, Maurice: Quelques considérations sur l’hypertrophie de la prostate au 
point de vue gönital. (Betrachtungen über die Prostatahypertrophie vom 
Gesichtspunkt der Geschlechtsfunktion.) Clinique (Bruxelles) Jg. 27, Nr. 30, 
S. 468—473. 1913. > . 

Die Prostatahypertrophie hat durch die Anhäufung von hartem Kot im Rectum, durch 
die dadurch bedingte allgemeine Intoxikation eine Beeinträchtigung der Erection zur Folge; 
im wesentlichen die gleichen Ursachen behindern durch die geringe oder unmögliche Muskel- 
kontraktion die Ejaculation. Marx behandelt mit internen Mitteln und empfiehlt besonders 
das Urinieren in Knieellenbogenlage. Draudt (Darmstadt). 

Müller, Cornelius, Zur Drainage der Blase bei der suprapubischen Prostatektomie. 
(Komitats-Spit., Schäßburg, Ungarn.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 1, H. 4, S. 393 
bis 394. 1913. a 

Angabe eines kreuzförmigen Glasrohres, dessen einer Schenkel in die suprapubische 
Wunde eingenäht wird. Wegen seiner Weite lassen sich durch ihn Blutkoagula gut entfernen 
und vor allem eine Tamponade der Prostatanische ausführen und wieder leicht und ohne 
Beschwerden für den Kranken entfernen. Die seitlichen schwächeren Schenkel dienen der 
Ableitung des Sekretes und der Spülung. Schultze (Posen). 

Cimino, Benedetto: Per la prostatectomia. (Für die Prostatektomie.) Gaz. 

degli osp. e delle clin. Jg. 34, Nr. 90, S. 935—936. 1913. 
Begeisterte Empfehlung der Prostatektomie nach Freyer. Die Operation soll 
in einem möglichst frühen Stadium der Urinstauung vorgenommen werden. Selbst hohes Alter 
bildet keine Kontraindikation für die Ausführung der Operation. Zystitiden sollen vor der 
Operation zur Ausheilung gebracht werden. Leuenberger (Basel). 


Hirschler, D. Lee: Case of urethral calculus, prostatic division. (Ein Fall 
von Harnröhrenstein.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 60, Nr. 25, 


S. 1952. 1913. 

Der 6l jährige Kranke hatte eine perineale Prostataexstirpation durchgemacht im Jahre 
1906. Im Jahre 1912 bekam er brennende Schmerzen im hinteren Teil der Harnröhre und im 
Penis. Per rectum fühlt man eine harte Masse an Stelle der Prostata. Röntgenologisch zeigte 
gich ein länglicher Schatten in der Prostatagegend. Durch Perinealincision wurde ein Stein 
von 13g Gewicht entfernt. Kotzenberg (Hamburg). 


Lundsgaard, Christen: Metastasierendes Prostatacarcinom, Lymphomatosis 
simulierend. (Pathol.-anat. Inst., Uniw. Kopenhagen. u. Abt. C. des Rigshosp.) Vir- 
chows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 218, H. 1, S. 55—65. 1913. 

Ein Fall von Carcinom der Prostata, der infolge Fehlens lokaler Symptome als „Lym pho- 
mata colli“ gedeutet wurde. Auch bei der Sektion fanden sich so geringfügige Veränderungen 
an der Prostata, daß erst die mikroskopische Untersuchung die Diagnose Prostata- 
carcinomsicherte. Besonders hervorzuheben ist bei diesem Krankheitsbild die Metastasen 
bildung inden Lymphdrüsen, wobei es zu starker Proliferation des Bindegewebes kam. 
Knochenmetastasen wurden nicht gefunden. Stadler (Wilhelmshaven). 

Wolbarst, Abr. L., Carcinoma of the prostate. (Krebs der Prostata.) Inter- 
nat. journal of surg. Bd. 26, Nr. 5, S. 164—166. 1913. 

Verf. weist darauf hin, daß wir zurzeit noch keine andere Sicherheit der Diagnose 
des Prostactaarcinoms haben, als das Mikroskop. Bei etwa 15 bis 20% der Vergröße- 
rungen handelt es sich um Krebs. Er kann auftreten in gutartig vergrößerten Drüsen 
und auch in vorher gesunden. Die klinischen Symptome sind anfangs die der 
gutartigen Vergrößerung der Prostata verbunden mit Schmerzen und 
Hämaturie. Die Geschwulst kann sich längere Zeit innerhalb der Kapsel halten. 
Wenn sie die Kapsel durchbricht, erlangt sie häufig eine besondere Bösartigkeit. K no- 
chenmetastasen sind häufig. Knoten in der Prostata bei einem Manne 
von etwa fünfzig Jahren sollten als wahrscheinlich bösartiger Natur 
angesehen werden, besonders wenn sie mit Schmerzen, Hämaturie und erschwertem 
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oder vermehrtem Harnlassen verbunden sind. Wichtigkeit der cystoskopischen Unter- 
suchung! Bei nachgewiesenem Krebs wird die Radikaloperation nach Young emp- 
fohlen, d.h. die Entfernung der Prostata mitsamt den Samenblasen, Vasa deferentia und 
dem vorderen Teil des Trigonum. Bei inoperablen Fällen Katheterbehandlung und 
palliative Mittel. Ellermann (Danzig). 
Selenew, I. F., Muskelatrophie, Muskelrheumatismus, Arthritis, Keratosis der Fuß- 
sohlen bei einem gonorrhoischen Patienten. Zeitschr. f. Urol. Bd. 7, H. 6, S. 476—481. 1913. 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Jacquot, C.,etC. Fairise: Recherches surles kystesrötro-periton&aux.d’origine woll- 
fienne. Kyste wolffiendu mösocolondescendant.(Untersuchungenüberretroperi- 
tonealeCysten.) Rev.degynecol.etdechirurg.abdam. Bd. 20, Nr.6, S.551—620. 1913 

Verf. beschreibt eine der seltenen retroperitonealen Cysten, die außerdem noch dadure 
interessant ist, daß sie zweifellos von den Resten des Wolffschen Ganges ausgeht. 
Es handelte sich um ein junges Mädchen von 18 Jahren, bei dem die ganze linke Bauchseite 
durch einen elastischen, fluktuierenden Tumor eingenommen wurde. Bei der Operation fand sich 
eine retroperitoneale Cyste, die innerhalb zweier Mesokolonblätter lag und in 
keinem Zusammenhang mit den Ovarien oder sonst einem Nachbarorgan stand. Exitus 
letalis post operationem. Die histologische Untersuchung des Tumors ergab: papillöse 
Cyste, die mit Zylinder- resp. Flimmerepithel ausgekleidet ist und stellenweise 
Verkalkungen aufweist, analog gewissen Ovarialtumoren. Es ließ sich auch mikrosko- 
pisch nirgends ein Zusammenhang mit einem Nachbarorgan feststellen. Es folgen dann 13 Fälle 
aus der Literatur mit ähnlichen Cysten des Wollfschen Ganges. Stadler (Wilhelmshaven). 

Alfieri, Emilio: Fihrromiomidellegamentolargo. (FibromyomdesLigamentum 
latum.) (Scuola di ostetr., univ., Perugia.) Ginecologia Jg. 10, Nr. 3, S. 65—84. 1913. 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Rothmann, M.: Über negativen Druck in den langen Röhrenknochen des 
Hundes. Kritisch experimenteller Beitrag zur gleichnamigen Arheit von Ernst 
0. P. Schultze uno B. J. Behau. (Physiol. Inst., Univ. Breslau.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 60, Nr. 30, S. 1664—1666. 1913. 

Gegen die von Schultze und Behan in Nr. 52 der Münch. med. Wochenschr. 1912 
veröffentlichten experimentellen Untersuchungen über den im Innern der langen 
Röhrenknochen des Hundes herrschenden negativen Druck und die daraus gezogenen 
weitgehenden Schlußfolgerungen wendet sich Rothmann zunächst mit theoretischen 
Erörterungen, dann auf Grund eigener Versuche. Er hat bei der Ausführung letzterer 
den Druck im Knochenmark nach Anbohrung der Tibia von Hunden mit Hilfe eines 
elastischen Venenmanometers gemessen. Er fand, daß der Druck in der 
eröffneten Markhöhle der Tibia positiv ist und offenbar von eröffneten 


Ca pillaren herrührt. 

In Entgegnung auf diese Kritik sucht O. P. Schultze die Differenzen von seinen und Roth- 
man ns Resultaten durch die verschiedenen Versuchsanordnungen zu erklären, besonders glaubt 
er, daß Rothmann ein zu großes Loch gebohrt und dadurch Kapillaren oder Arterien verletzt 
habe, die dann einen positiven Blutdruck ergaben. Ineiner letzten ErwiderunghältRothmann 
daran fest, daß der von Schultze beobachtete negative Druck durch Abkühlung der in dem von 
Schultze benutzten Manometer befindlichen Luftsäuleerklärt werden müßte. Rost(Heidelberg). 


Elmslie, R. C.: Treatment by massage and movement, particularly in rela- 
tion to fractures. (Behandlung mit Massage und Bewegungen, besonders 
bei Frakturen.) Clin. journal Bd. 42, Nr. 1, S. 8-12. 1913. 

Allgemeines über Massage, aktive und passive Bewegungen. Gelenkergüsse sind 


daneben durch feste Kompressionsverbände zu beseitigen. Fixation und Kon- 
solidation von Frakturen dürfen nicht ungünstig beeinflußt werden. Joseph (Berlin). 
Lerk: Über eine merkwürdige Behandlung verletzter Sehnen in Atjeh. Arch. 
f. Schiffs- u. Trop.-Hyg. Bd. 17, H. 13, S. 467. 1913. 
Man läßt in Atjeh große Waldameisen an den Stümpfen der durchtrennten Sehne sich 
so festbeißen, daß die Sehnenenden sich berühren, dann schneidet man den Leib an, so daß 
nur der Kopf sitzen bleibt. zur Verth (Kiel). 
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Lozano, R.: Tuberkulöse Arthritis der Finger und Zehen. (Aus der chirurgischen 
Universitätsklinik Zaragoza.) La clínica moderna Jg. 12, S. 345—350.°:1913. (Spanisch.) 

Mitteilung von 16 in das Gebiet gehörenden Fällen, die mittels Resektion oder Exartiku- 
lation zur Heilung gekommen waren. Lazarraga (Marburg). 

Tourneux, J. P., Les sareomes des gaines tendineuses. (Die Sarkome der 
Sehnenscheiden.) (Clin. chirurg. de M. le prof. Mériel.) Rev. de chirurg. Jg. 33, 
Nr. 6, S. 817—854. 1913. ; 

An der Hand von 93 Fällen aus der Literatur bespricht Tourneux die spezielle 
Pathologie der Sehnenscheidensarkome. Ätiologie: Heredität und Alter 
spielen keine Rolle, von den Geschlechtern ist scheinbar das männliche bevorzugt. 
Von den Gliedmaßen sind die oberen und hier wieder die rechte häufiger befallen. 
Wenn die Sehnenscheidensarkome auch oft nach Traumen entstehen, so glaubt 
T. letzteren nur eine gelegentliche Bedeutung zuschreiben zu dürfen. Patho- 
logische Anatomie: Die Sehnenscheidensarkome stellen ein- oder mehrlappige 
äußerst gefäßreiche Tumoren dar, die sehr zu infiltrierendem Wachstum 
neigen. Sitzen sie primär am Übergang von Muskel in Sehnen, so infiltrieren sie zu- 
nächst den Muskel; sitzen sie in rein sehnigen Partien, so ergreift die Infiltration das 
benachbarte Bindegewebe. DieHautwirdseltenbefallen. Metastasierung 
in Lymphdrüsen und Organen ist selten. Histologisch wurden am häufigsten 
beobachtet Riesenzellensarkome (54), es folgen dann in der Häufigkeit Spindel- 
zellen- (16), Rundzellen- (12), Myxosarkome (5 Fälle). Symptomatologie: 
Charakteristisch ist die schleichende Entwicklung ohne Störung des All- 
gemeinbefindens. Schmerz ist selten (hängt davon ab, ob Nerven komprimiert 
werden), auch Funktionsstörung ist nicht konstant. Die Sehnenscheidensarkome w ach- 
sen anfänglich langsam, bis plötzlich selbst nach jahrelangem Stillstand, ge- 
legentlich auch im Anschluß an ein geringes Trauma rasches infiltrierendes 
Wachstum einsetzt. Die Raschheit der Entwicklung hängt auch vom histologischen 
Bau ab. Rezidive sind sehr häufig. Diagnose: Aus dem Sitz, der Konsistenz, 
mit Hilfe der Bewegungsprüfung, gelegentlich auch des Röntgenverfahrens lassen sich 
in der Regel von Gelenkkapsel (Ganglien!), Muskeln, Periost ausgehende Tumoren 
ausschließen. Tumoren der Sehnen selbst machen frühzeitig Funktionsstörungen. Die 
seltenen Sehnencysten (Bergemann) lassen sich nur nach Freilegung differenzieren. 
Zur Unterscheidung von traumatischen, gonorrhöischen und rheumatischen Tendo- 
vaginitiden hilft die Anamnese. Häufig ist Verwechslung mit Tuberkulose, besonders 
der Reiskörperchenform. Läßt die äußere Untersuchung im Stich, so ist gelegentlich 
auch Punktion und Tierversuch angezeigt. Die fungöse Form ist leichter 
auszuschließen, da bei ihr rasch eitrige Einschmelzung eintritt. Gelegentlich hat 
Lues zu Verwechslungen Anlaß gegeben, daher ist bei verdächtiger Anamnese auch 
die Wassermannsche Reaktion und eine probeweise Joddarreichung angezeigt. 
Die spezielle Art des Sarkoms (ob Rundzellen-, Riesenzellensarkom usw.) vor der Frei- 
legung zu erkennen, ist nicht möglich. Die Therapie ist eine rein chirurgische. 
Ist frühzeitiges Eingreifen möglich, so genügt oft die Entfernung des Tumors, 
auch unter Schonung der Sehnen, wenn es sich um gutartigere Formen, z.B. 
Riesenzellensarkome handelt. Bei späterem Eingreifen und wenn die 
histologische Untersuchung maligneren Charakter (z.B. Rundzellen- 
sarkome) ergibt, ist frühzeitig rücksichtslos zu amputieren. Jung. 


Obere Gliedmaßen : 


-  Cadenat, F. M.: Traitement des luxations externes de la clavicule. (Behandlung 
deräußerenClavicularluxationen.) Journaldechirurg. Bd.11,N.1,83.16—-38.1913. 
“Bei der unvollständigen Luxation genügt eine einfache Mitella (echarpe) 
zur Heilung, bei der vollständigen Luxation wendet man heute im allgemeinen 
die Naht an. Bei der Nahtmethode läßt man oft einen wesentlichen Punkt außer 
acht, die Rekonstruierung der coraco-clavicularen Bänder. Diese Bänder 
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lassen es erst nach völliger Zerreißung zu einer Luxation kommen, während es sonst 
nur zu einer Subluxation kommt. 

Cadenat gibt dann eine genaue anatomische Schilderung der in Betracht kommenden 
Bänder und zeigt, daß man sie am besten erreicht durch einen Schnitt, der parallel den Fasern 
des Deltamuskels etwa 8cm lang über den Proc. coracoideus zum Akromion hin verläuft. Nach 
Durchtrennung der Deltamuskelfasern stellt sich gleich eine Bandmasse ein, die sich in eine 
vordere und hintere Abteilung trennen läßt. Die letztere dient dann bei vollkommener Luxa- 
tion dazu, nách ihrer Ablösung um das luxierte Ende der Clavicula herumgeführt zu werden 
und diese dann in guter Stellung reponiert zu halten. 

Verf. nennt dies Verfahren eine Ligamentoplastik und erzielte mit ihr gute 
Resultate, wie er durch Nachuntersuchung seiner Patienten kontrollieren konnte. 
Er hält sie für besser als die Methoden von Baum (percutane Naht) und Delbet 
(Bildung eines Bandes aus Metall- oder Seidenfäden). Becker (Halle a. S.). 

Moreau, J.: Luxation du semi-lunaire avec compression nerveuse. Fracture 
de l'extrémité inférieure du radius par pénétration et coincement du scaphoide ; 
opération. (Luxation des Os lunatum mit Nervenquetschung. Bruch 
des unteren Radiusendes durch Eindringen und Verkeilung des Os 
naviculare.) Clinique (Bruxelles) Jg. 27, Nr. 29, S. 449—453. 1913. 

Allgemeine Schwellung des Handgelenkes mit Verdickung und Verbreiterung des unteren 
Radiusendes; die Achse der Hand stand nach außen zur Vorderarmachse; die Tabatière war 
verschwunden; das Pisiforme war in normaler Lage. Das Kahnbein schien dem Radius genähert; 
in der Mitte der Carpusrinne, volarwärts, unter den Beugesehnen fühlte man einen abnormen 
Knochenvorsprung; das Handgelenk erscheint verkürzt; seine Beweglichkeit gleich Nall; 
auch die des 4. und 5. Fingers stark eingeschränkt. Im Röntgenbild sieht man die Radius- 
epiphyse zersplittert in eine äußere und innere Partie, die durch einen breiten klaffenden Spalt 
getrennt ist, in dem der untere Pol des Kahnbeins liegt, wobei ein großer Zwischenraum zum 
Oslunatum besteht,das seine Verbindung mit dem Radius verloren hat und volar 
abgewichen ist, wobei es auf der Radiusepiphyse reitet und den oben erwähnten Knochen- 
vorsprung bildet. Durch die Operation wurde das luxierte Os lunatum entfernt. Der voraus- 
gegangene Repositionsversuch in Narkose war erfolglos geblieben. Heilung. Die Beweglich- 

eit im Gelenk war ebenso wie die grobe Kraft wenig eingeschränkt; nach 5 Jahren bestand 
noch eine Erwerbsbeschränkung von 30%. Rupp (Chemnitz). 

Goebell, Rudolf: Ersatz von Fingergelenken durch Zehengelenke. (Anschar- 
krankenh., u. chirurg. Univ.- Poliklin., Kiel.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 29, 
S. 1598—1599. 1913. | 

Goebell berichtet über einen Fall von freier Transplantation eines vollständigen 
uneröffneten Zehengelenks zum Ersatz des wegen schwerer Arthritis defor- 
mans resezierten zweiten Interphalangealgelenks des 5. Fingers der l. Hand 
bei einem Violinspieler. Das Resultat war ein so gutes, daß der Patient seinen Finger wieder 
gut gebrauchen konnte bei guter Beweglichkeit des transplantierten Gelenks. Tappeiner. 


Untere Gliedmaßen: 


Froelich: Luxation soi-disant congénitale de la hanche d’origine pathologique. 
(Pathologische Luxation der Hüfte fälschlich als angeborene Hüftlu xa- 
tion gedeutet.) (Soc. de méd. de Nancy, 23. IV. 1913.) Presse méd. Jg. 21, 
Nr. 62, S. 629. 1913. 

Froelich konnte auf dem französischen Chirurgenkongreß 1905 13 Fälle von 
Luxation der Hüfte zeigen, die nicht angeboren sondern Folge von Erkran- 
kungen des Hüftgelenkes waren, die sich in früher Kindheit abgespielt hatten 
und deshalb als Spontanluxationen zu betrachten sind. (Ursache Tuberkulose, 
Infektionen mit Staphylo-, Strepto- und Gonokokken.) 

Eine neue Beobachtung betrifft einen öjährigen Knaben mit doppelseitiger Luxation 
bei Varusstellung der Schenkelhälse. Narben in der Gegend des Trochanter major beiderseits, 
sowie die Angabe der Mutter, daß das Kind im Alter von 1 Jahr eine doppelseitige Hüft- 
gelenkentzündung hatte, die nach Punktion bestehender Abscesse in wenigen Wochen 
ausheilte, bestätigen die Annahme des Verf., daß eine Osteoarthritis (Staphylokokken- 
oder Pneumokokkeninfektion) zur pathologischen Luxation geführt hat. 


Die Behandlung dieser pathologischen Luxationen ist dieselbe, wie 
die der angeborenen, sie ist im allgemeinen aber schwieriger, wegen der Re- 
traktion der Kapsel und der Muskeln. Frangenheim (Leipzig). 
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Murphy, John B.: Old ununited fracture of anatomic neck of femur with 
suggestions for the immediate treatment of this fracture. (Alte nicht ver- 
einigte Schenkelhalsbrüche mit Ratschlägen für ihre Behandlung.) 
Southern med. journal Bd. 6, Nr. 6, S. 387—400. 1913. 

Für Schenkelhalsbrüche, bei denen Weichteile — meist ist es die Gelenkkapsel — 
interponiert sind, wird die Operation als die Behandlungsmethode empfohlen, welche 


einzig und allein Erfolg verspricht. 

Man legt durch einen Hautlappen unter möglichster Schonung der Muskeln ev. unter 
definitiver oder temporärer Resektion des Trochanter major die Bruchstelle frei, entfernt die 
Weichteile, frischt die Bruchflächen an, adaptiert und fixiert siedurch zwei Nägel, die man 
von außen einschlägt und nach 3 Wochen entfernt. Kein Gipsverband. Nach der Operation 
werden die Kranken auf einer Schiene nach Rainey, durch welche beide Beine alduciert 
werden, je nach ihrem Alter 6—13 Wochen gelagert. Dann folgt die übliche Nachbehandlung. 

Verf. hat 15 Fälle, bei denen man von anderer Seite zunächst die Diagnose ,, Quet- 
schung“ usw., erst später „Bruch‘ gestellt hatte, darunter einen Fall, bei dem das 
Trauma 20 Jahre zurücklag, mit gutem Erfolge operiert und stets knöcherne Ver- 


einigung erzielt. Simon (Breisach). 


Coley, William B.: Contribution to the study ofsarcoma of the femur. (Beitrag 
zum Studium des Femursarkoms.) Ann. of surg. Bd. 58, Nr. 1, S. 97—108. 1913. 

Periostales Rundzellensarkom des Femurs, zwei Drittel des Schaftes einnehmend, 
mit sehr ausgedehnten multiplen Metastasen — augenscheinlich geheilt durch die 
gemischten Toxine von Erysipel und Bacillus Prodigiosus. 10!', Jahre Wohl- 
befinden, dann Auftreten eines bösartigen Tumors (Sarkom und Endotheliom) am Schenkel 
an der Stelle einer alten X-Strahlendermatitis. Der Fall ist in mehrfacher Hinsicht interessant, 
zunächst durch die therapeutische Beeinflussung eines von mehreren namhaften Patho- 
logen als Sarkom bezeichneten Tumors mit den obengenannten Toxinen. Zwar wurden auch 
Röntgenstrahlen angewandt, jedoch nicht an allen Metastasen. An den Stellen der Röntgen- 
dermatitis entwickelten sich nach 101/, Jahren maligne Tumoren, die sich histologisch als Sar- 
kome und Epitheliome erwiesen. Trotz Amputation des Oberschenkels ging der Pat. an Meta- 
stasen zugrunde. Eine vorher eingeleitete Behandlung mit denselben Toxinen erwies sich als 
unwirksam. Die späteren Tumoren standen mit dem ersten in keinem direkten 
Zusammenhang; während der Primärtumor eine vom Knochen nach außen vordringende 
Ausbreitung zeigte, entwickelten sich die Röntgengeschwülste von außen nach innen. 

Verf. knüpft an den Fall Betrachtungen über die Entstehung der Carcinome und 
sieht in den Röntgencarcinomen eine Stütze für die Mikrobentheorie, 
da sie nach seiner Ansicht in Analogiezu bringen wärenmitdertraumatischen 
Tuberkulose, indem an einem durch die Röntgendermatitis geschaffenen Locus mino- 


ris resistentiae die Erreger günstige Entwicklungsbedingungen fänden. Hochheimer. 


Vaughan, Geo. Tully: Aneurismorrhaphy: Two cases of aneurism treated by 
Matas’ methods. (Aneurysmorraphie: 2 nach Matasscher Methode be- 
handelte Fälle von Aneurysmen.) Ann. of surg. Bd.58, Nr. 1,8. 86—91. 1913. 

Fall 1. 29jähriger Mann mit 5cm langem ilio-femoralem fusiformem Aneurysma, ver- 
mutlich auf luetischer Basis. Verschluß des Sackes durch die obliterierende Naht. Unter- 
bindung der Arterie ober- und unterhalb des Sackes. Primäre Heilung. Puls in 
beiden Art. tibiales 15 Tage nach der Operation wieder fühlbar. Tod nach 3 Monaten an Herz- 
leiden. Die Sektion förderte ein zweites Aneurysma an der Art. mesenterica sup. zutage. — 
Fall 2. 45jähriger Mann mit hühnereigroßem Aneurysma der rechten Art. poplitea. Dicht unter 
demselben findet sich bei der Operation noch ein zweites halb so großes Aneurysma. Rekon- 
struierende Naht. Heilung. Jurasz (Leipzig.) 


Freeman, Leonard: Arteriovenous anastomosis for threatened gangrene of the 
foot. (Arteriovenöse Anastomose bei drohender Gangrän des Fußes.) 


Ann. of surg. Bd. 58, Nr. 1, S. 92—96. 1913. 

Verf. konnte in einem Fall von drohender Gangrän des Fußes bei Raynaudscher Krank- 
heit nach der Operation einen anfänglichen Erfolg feststellen: Die vorher cyanotische Haut 
wurde rötlich; Sensibilität und Wärmegefühl kehrten in das vorher gefühllose und kalte Glied 
zurück. Eine scharfe Demarkationslinie bildete sich an der Basis der großen Zehe und etwas 
tiefer an der zweiten Zehe. Allmählich stellte sich jedoch der alte Zustand wieder ein. Die 
Demarkationslinie verschwand. Die Gangrän setzte sich nach oben über den Fußrücken fort, 
so daß 8!/, Wochen nach der ersten Operation die Amputation nötig wurde. Eine Incision 
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in die Vene an der Anastomosenstelle kurz vor der Amputation ergab einen organisierten 
Thrombus daselbst, der die Anastomose undurchgängig machte. Auf Grund dieser 
eigenen Erfahrung, theoretischer Erwägungen und der bisher erreichten Resultate hält Verf. 
den Wert dieser Operation für fraglich. Jurasz (Leipzig). 


Tourneux, J.-P., et A. Ginesty, Sur un cas d’hygroma & tendance fibro-for- 
mative. (Schleimbeutelhygrom mit Neigung zu fibröser Umwandlung.). 
(Soc. de chirurg. de Toulouse, séance 21. IV. 1913.) Arch. med. de Toulouse Jg. 20, 
Nr. 9, S. 119—122. 1913. 

Bei einem 63jährigen Manne wurde ein präpatellarer Tumor entfernt, der sich als 


cystisch erwies. Die Cystenwand war 3!’,cm dick, bestand aus derbem fibrösen Ge- 
webe. Der Inhalt war gelblich serös. Konjetzny (Kiel). 


Schewandin, M.: Endresultate der Lexerschen Arthrodese am Sprunggelenk. 
(Chirurg. Univ.-Klin.. Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 4, 8. 1009 bis 
1029. 1913. 

Bericht über 9 Kranke, bei welchen zur Versteifung des Sprunggelenkes 
die Lexersche Bolzung (Tibiaspahn mit Periost und Mark, oder Fibulastück in 
gesamter Dicke, jedesmal vom operierten Kranken selbst) in Anwendung kam. 

Nach der Operation durch 6—8 Wochen Gipsverband, danach durch 2—4 Monaten eine 
Gehschiene. Die Fälle sind 2—5 Jahre nach der Operation beobachtet worden. 5 Fälle wurden 
vom Autor persönlich nachuntersucht, 4 Fälle gaben brieflich Nachricht von ihrem Zustand. 
Unter der ersten Gruppe eine ossale Arthrodese; doch muß bemerkt werden, daß bei der 
betreffenden Kranken 14 Monate nach der Bolzung eine Frakturierung der Malleolen zur Stel- 
lungskorrektur des Fußes vorgenommen wurde. Dieser Vorgang hat nach Ansicht des Autors 
erst die Versteifung vervollständigt. Von der zweiten Gruppe macht ein Kranker Mitteilung, 
daß er ohne Schmerzen gehe, mit dem ganzen Fuße auftrete, und keine seitliche Beweglichkeit 
vorhanden sei. 

Die knöcherne Ankylosierung mit der Bolzungsmethode gelingt im 
Talo-crural-Gelenk selten, häufiger im Talo-calcaneus-Gelenk. Die 
Versteifung hält nur so lange an, bis der Bolzen resorbiert ist, was ver- 
schieden lange Zeit in Anspruch nimmt. Die Fälle verliefen alle ohne Störung der 
Wundheilung. Wittek (Graz). 

Mouchet, Albert: L’os tibiale externum, ses rapports avee la tarsalgie et la frac- 
ture du seaphoïde tarsien, d’après cing observations. (Das Os tibiale externum, 
seine Beziehungen zum Fußschmerz und zur Fraktur des Os naviculare, 
auf Grund von 5 Beobachtungen.) Bull. et mém. de la soc. chirurg. de Paris 


Bd. 39, Nr. 27, S. 1170—1177. 1913. 

In den 5 kurz mitgeteilten Fällen von röntgenographisch festgestelltem Os tibiale lag 
keinmal ein Trauma vor, 2 mal bestand Plattfuß. Die 3 anderen hatten nur nach Anstrengungen 
mäßige Beschwerden. In einem Fall (mit Plattfuß) wurde die Exstirpation mit gutem Erfolg 
gemacht, doch bedarf der Plattfuß entsprechender Behandlung. Die Exstirpation ist bei 
stärkeren Beschwerden stets angezeigt. Vorderbrügge (Danzig). 


Lozano, R.: Arthritis tuberculosa des Tarsus. (Aus der chirurg. Universitätsklinik, 


Zaragoza). La cnica moderna Jg. 12, S. 351—358. 1913 (Spanisch). 

Verf. tritt für die operative Therapie der Tarsustuberkulose ein, bestehend in Auskratzun- 
gen und nachfolgender Wundbehandlung mittels Wasserstoffsuperoxyd und 8 proz. Chlorzink- 
lösungen oder Resektionen ev. Amputationen. Lazarraga (Marburg a. L.). 


Tagawa, S.: Ein Fall von syphilitischer Tarsitis, welcher durch intravenöse 
Neosalvarsaninjektion zu rascher Heilung gebracht wurde. Gun-idan-zasshi Nr. 43, 


S. 517—522. 1913. (Japanisch.) 

Bei einem 24jährigen Soldaten, dessen linkes Oberlid seit etwa 1 Monat allmählich an- 
geschwollen war, fand sich die Lidhaut gerötet und so gespannt, daß man das Lid nicht um- 
stülpen konnte; die Haut war gegen den Lidknorpel noch etwas verschieblich, der Tarsus ver- 

ößert und als ein halbeliptisches, knorpelhartes, schmerzloses Gebilde fühlbar. Der Verf. 

ielt die Geschwulst anfangs für ein Chalazium, aber bei der Incision entleerte sich nichts, sondern 
es zeigte sich der Lidknorpel in ein gelblichweißes, speckiges, blutarmes Gewebe verwandelt. 
Jetzt erst gab der Kranke an, daß er vor 4 Jahren an linksseitigem, indolentem Bubo gelitten 
hatte. Hierauf injizierte der Verf. dem Patientin 0,6 Neosalvarsan intravenös. Eine Woche 
nach der Injektion gingen die Anschwellung des Tarsus, die Rötung und Spannung der Lidhaut 
und alle Beschwerden schnell zurück. Oyama (Tokio). 
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Moltschanow, W. J.: Zur Frage der Adrenalinbestimmung im Blut. (Kinder- 
klin., Univ. Moskau u. Laborat. f. allg. Pathol., Moskauer höh. Frauenkurse.) Zeit- 
schr. f. d. g®. exp. Med. Bd. 1, H. 6, 8. 513-536. 1913. 

Die Rolle, welche das chromaffine System bei Krankheiten spielt, wird nach 
dem gesteigerten oder verringerten Adrenalingehalt im Blute beurteilt. 
Es gibt bis jetzt keine den Anforderungen einer wissenschaftlichen Kritik standhaltende 
Methode der Adrenalinbestimmung im Blute. 

Die chemischen oder colorimetrischen Methoden sind zu subjektiv, nicht für 
quantitative Bestimmungen geeignet, auch nicht alle spezifisch. Die Watermannsche 
Methode, die auf der Eigenschaft der cytotoxischen Sera basiert, bei Berührung mit den Zellen 
entsprechender Organe oder mit den Produkten ihrer Lebenstätigkeit spezifische Immuni- 
tätsreaktionen zu geben, ist für klinische Zwecke nicht genügend ausgearbeitet. Die phy- 
siologischen und biologischen Methoden beruhen auf der Eigenschaft des Adrenalins, 
den Blutdruck zu steigern. Die Methode der intravenösen Injektion erfordert große Blutmengen 
und ist zu wenig empfindlich, das Ehrmannsche Verfahren mit dem enucleierten Froschauge — 
Erweiterung der Pupille — ist zu subjektiv, nicht ganz spezifisch und entbehrt einer genauen 
Registrierung der Untersuchungsresultate. Die Fränkelsche Methode mit dem ausgeschnit- 
tenen Uterusstückchen ist allerseits als mangelhaft erkannt. Die beste Methode, die vonLäwen- 
Trendelenburg mit Durchleitung von Flüssigkeit durch die Gefäße der hinteren Extremität 
beim Frosch, ist in der praktischen Anwendung beeinträchtigt, weil die verbreitetste Frosch- 
rasse, die Rana temporaria, dazu untauglich, die Technik sehr schwierig ist und die Empfind- 
lichkeit des Rana esculenta-Präparates gegenüber dem Adrenalin sehr variiert. 


Die Adrenalinbestimmung muß am lebenden Organismus, an den End- 
verzweigungen der sympathischen Nerven in den Wänden der Blut- 
gefäße erfolgen. M. bedient sich dazu der mit Blutgefäßen reichlich versorgten 
Nasenhöhle des Hundes. 1 ccm der auf Adrenalin zu untersuchenden Flüssigkeit 
wird in die Art. carotis eines curarisierten Hundes gespritzt. Der Kymograph an 
der Femoralarterie registriert den Blutdruck. Die Höhe der Kurven entspricht der 
Konzentration der Adrenalinlösung. Die Methode ist objektiv und sehr emp- 
findlich: Lösungen von 1 : 200, sogar 1 : 300 Millionen erzeugen die typische Kurve, 
so daß das Verfahren auch für die Adrenalinbestimmung im Blut peripherischer Gefäße 
anwendbar ist. Durchleitung von Sauerstoff schwächt die Wirkung von 
Adrenalinlösungen merklich ab. Die vasoconstrietorische Wirkung des arteriellen 
Serums muß dem Adrenalin zugeschrieben werden, die Wirkung des peripheren venösen 
Blutes beruht offenbar auf der Gegenwart anderer Substanzen, denn Durchleitung von 
Sauerstoff durch die Vena femoralis verändert die Wirkung des Serums nicht. Klose. 

Lisbonne, M., et J. Margarot, La viscosité du sang. (Die Viscosität des 
Blutes.) Arch. des mal. du cœur, des vaiss. et du sang Jg. 6, Nr. 4, S. 275—284, 
Nr. 5, S. 330—354 u. Nr. 6, S. 404—415. 1913. 

Zunächst geben die Verff. eine Definition der Viscosität, bei der sie eine absolute und 
eine relative unterscheiden. Bei den Viscosi metern muß man 2 Arten unterscheiden, erstens 
solche, die jeweils nur eine Art Flüssigkeit zu untersuchen gestatten und zweitens solche, 
bei denen man zu gleicher Zeit die zu untersuchende (Blut) und die Vergleichsflüssigkeit 


(Wasser) auf ihren Viscositätsgrad prüfen kann. Beschreibung und Abbildung der verschie- 
denen gebräuchlichen Viscosimeter. : 


Die Viscosität des Blutes ist in der Hauptsache abhängig von Zahl 
und chemischem Aufbau der roten Blutkörperchen, vom Hämoglobinge- 
haltund vom Kohlensäuregehalt des Blutes. Wie die Verff. selbst zum Schluß 
zugeben, kann man aus den Bestimmungen der Viskosität des Blutes zurzeit weder 
diagnostische noch prognostische Schlüsse ziehen; ihre praktische Bedeutung ist 
gegenwärtig noch sehr gering. Rost (Heidelberg). 
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Mayer, August, Über Gefahren des Momburgsehen Schlauches. (Univ.-Frauen- 
klin., Tübingen.) Gynaekol. Rundsch. Jg. 7, H. 11, S. 391—396. 1913. 


Die Anwendung des Momburgschen Schlauches ist nicht immer 
harmlos, mit ihrer Indikation soll man es streng nehmen. Die Vena cava kann früher 
und vollständiger zugeschnürt werden als die starrere Aorta ; dabei kann (wieVerf.esnach 
Anlegen eines Fritschschen Kompressionsverbandes erlebte) die Pat. in die Venen 
ihrer unteren Körperhälfte verbluten. Ferner muß die Spermatica mit umschnürt 
werden, sei es direkt, sei es durch Umschnürung der Aorta oberhalb des Abgangs der 
Renalis. Durch Absperrung des Blutzuflusses der Nieren können Nierens®hädigungen 
eintreten (Verf. beobachtete im Tierexperiment Einstellung der Harnsekretion, Zirkula- 
tionsstörungen und Degeneration der Harnkanälchenepithelien). Durch Abschnürung 
des Ureters verlor beim Kaninchen die Niere die Fähigkeit Indigcarmin auszuscheiden 
und stellte auch die Absonderung von Flüssigkeit ein. Bei manifester Nieren- 
erkrankung soll man daher besonders vorsichtig mit der Anwendung 
des Momburgschen Schlauches sein. Weiter ist Schädigung des Herzens möglich: 
2 Kaninchen starben im Moment der Abnahme des Schlauches. Auch für den Darm 
ist bekanntlich der Schlauch nicht gleichgültig; V. beobachtete einmal das Auftreten 
eines enormen Meteorismus. Jung (Straßburg). 


Bernheim, Bertram M.: Therapeutic possibilities of transfusion. (Thera- 
peutische Anwendung der Bluttransfusion.) Journal of the Americ. med. 
assoc. Bd. 61, Nr. 4, S. 268—271. 1913. 


B. beschreibt seine Erfolge mit der Transfusion von frischem Blut beim 
Magen- und Duodenalulcus, bei den verschiedensten Formen der Anämie, 
großen Blutverlusten, bei Pellagra, bei Typhusblutungen und Leucht- 
gasvergiftungen. Nach den mitgeteilten Krankengeschichten hat er auch in ver- 
zweifelten Fällen auf längere Zeit (1—2 Jahre) wesentliche Besserung erzielt und 
empfiehlt deshalb die Vornahme der Transfusion sehr. Seine Erfahrungen 
werden in den anschließenden Diskussionsbemerkungen von verschiedenen Seiten 
bestätigt. Creite (Göttingen). 


Leriche, Ren6: L’organisme viscéral d’A. Carrel. (Der Eingeweide-Or- 
ganismus von A.Carrel.) Lyon chirurg. Bd. 10, Nr. 2, S. 149—156. 1913. 


Verf. hat sich am Rockefeller-Institut die Methode angesehen, die Carrel ausgearbeitet 
hat, um die gesamten Eingeweide außerhalb des Tierkörpers in einem Bad von Ringerlösung 
für längere Zeit überlebend zu erhalten, und beschreibt diese ausführlich. Von Instrumenten 
gebraucht man, außer den für jede Operation nötigen, einen Respirationsapparat, der nach 
dem Prinzip des Meltzer- Auerschen gebaut ist und an der Hand einer Abbildung beschrieben 
wird; ferner muß man alles zu einer etwa nötigen Bluttransfusion bereit haben, die Carrel 
in das arterielle System (Carotis) leitet, weil es beim Transfundieren in die Venen zu Herz- 
stillstand kommen kann Bei der Herausnahme der Eingeweide beginnt man mit der Durch- 
schneidung des abgebundenen Oesophagus und der Trachea, in welch letztere ein 
Tubus zur weiteren Unterhaltung der Narkose bis zur Bifurkation eingeführt wird. Dann Er- 
öffnung des Abdomens. Die Eingeweide werden mit einem großen, von Vaseline 
getränkten Seidentuch eingeschlagen und dann alleVerbindungen mit dem übrigen 
Körper nach Massenligaturen durchschnitten. Der Darm wird an beliebiger Stelle unter- 
bunden und durchtrennt. Bei Durchtrennung der Splanchnici kommt es zu einer Vasodilatation 
im Abdomen. Es folgt dann die Eröffnung des Thorax nach Insufflation. Auch die 
Brustorgane werden zum Teil nach Massenligatur, zum Teil nach Einzelunterbindung frei 
präpariert und nunmehr die völlig gelösten Eingeweide in Ringersche Lösung von 
38° gelegt. — Von einem zweiten Tier wird eine Bluttransfusion in den absteigenden 
Teil der Aorta gemacht, nur bei sehr gut schlagendem Herzen in die Vena cava. Die auf diese 
Art aus dem Körper entfernten Eingeweideleben ungefähr 12Stunden bei gut schlagen- 
dem Herzen. Die Versuche wurden bisher hauptsächlich an Katzen ausgeführt. Rost. 


Danielsen, Wilhelm: Die Forschungen Alexis Carrels und ihre praktische Be- 
deutung. (Chirurg. Klin., Beuthen, O.-S.) Klin.-therapeut. Wochenschr. Jg. 20, Nr. 33, 
S. 965—969. 1913. 
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Horsley, J. Shelton: Some modern factors of safety in surgery. (Moderne 
Sicherheitsmaßnahmen in der Chirurgie.) Southern med. journal Bd. 6, 
Nr. 3, 8. 181—184. 1913. 

Zur Verringerung der Mortalität infolge Operationsshocks sowie mancher auf Degeneration 
von Gehirnzellen beruhender nervöser Nachkrankheiten empfiehlt Verf. Criles auf psychi- 
sche Beruhigung des zu Operierenden abzielende „Anoci-associations-Behandlung“ 
Was die Infektionsgefahr betrifft, so verlangt er besondere Berücksichtigung des Luft- 
stau bes, also richtige Anlage des Operationsraumes usw. Bei hochgradigstem Blut- 
verlust soll die Transfusion mit Gefäßnaht angewandt werden. Nach der Opera- 
tion maligner Geschwülste sollen die Lymphwege durch Carbolsäure und Alkohol blockiert 
werden. Verwachsungen maligner Tumoren mit Gefäßen ist keine Indikation gegen die Opera- 
tion (Gefäßnaht, ev. Einschaltung eines Venenstückes.) Kempf (Braunschweig). 


Crile, George W.: The kinetic theory of shock and its prevention through 
anoci-association (shockless operation). (Die physikalische Theorie des Shocks 
und seine Verhütung durch Vermeidung vonSchädlichkeiten [Operation 
ohne Shock].) Lancet Bd. 185, Nr. 4688, S. 7—16. 1913. 

Crile erläutert seine Theorie des Shock, der seiner Ansicht nach durch Verwandlung 
potentieller Energie in den Zellen des Gehirns entsteht. Durck Narkose wird der 
Shock nicht verhindert. Durch Narkose allein aber entstehen die bei Shock auf- 
tretenden Veränderungen in den Gehirnzellen nicht. Die Gehirnanämie spielt eine, 
jedoch nur sekundäre Rolle beim Zustandekommen der Veränderungen. Versuche an 
Ratten zeigten dieselben auch bei Schreck und nach langer Schlaflosigkeit, nach Appli- 
kation von Strychnin und Narcotin sowie Alkohol in großen Dosen. Lachgasnarkose 
ist weniger schädlich als die anderen Formen der Narkose. Durch Vermei- 
dung aller physikalischen Schädlichkeiten will C. ein Herabsinken der operativen Mor- 
talität von 6 auf 0,8% erzielt haben. Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 2, 8. 775. 

Schlesinger (Berlin). 

Liljestrand, Göran: Über künstliche Atmung. Mitteilg. a. d. Grenzgeb. d. 
Med. u. Chirurg. Bd. 26, H. 3, S. 470—492. 1913. 

Bewertung der bekannten Methoden der künstlichen Atmung und ihre Wirkungsweise. 
Bei den Tierversuchen hat die künstliche Atmung allein einen auffallend geringen Effekt 
gehabt, während die kombinierte Behandlung mit kräftiger Ventilation und Herzmassage 
sich als sehr wirkungsvoll erwies. Auch die an Menschen gesammelten Erfahrungen beim 
Ertrinken weisen den rhythmischen Thoraxkompressionen keine größere Bedeutung zu. 
Dies liegt an der geringen Ventilation bei den Kompressionsmethoden; eine höhere Ventilation 
würde durch die Einblasungsmethoden (Meltzers Methode und Pulmotor) zu erzielen 
sein. Literatur. Wortmann (Berlin). 

Handley, W. Sampson: Three-finger fluctuation. (Dreifingerfluktuation.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 17, Nr. 1, S. 109. 1913. 

Die Dreifingermethode zur Prüfung der Fluktuation soll die Pseudofluktuation aus- 
schließen helfen: Fluktuation ist nur vorhanden, wenn die zwei Finger der lin- 
ken Hand (Zeige- und Mittelfinger) horizontal auf der Hautebene auseinander- 
weichen, wenn der rechte Zeigefinger einen Druck auf die Schwellung ausübt. Irgendwelche 
Bewegung der Finger in vertikaler Richtung ist unmaßgeblich. Hirschmann (Berlin). 

Valentin, Bruno: Experimentelle Untersuchungen zur freien Fascientrans- 
plantation. (Städt. Rudolj-Virchow-Krankenh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 39, Nr. 31, S. 1505. 1913. 

Valentin, Bruno: Experimentelle Untersuchungen zur homoioplastischen Fascien- 
Transplantation. (R. Virchow-Krankenh. u. pathol.-anat. Inst., Berlin.) Bruns Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 85, H. 3, S. 574—590. 1913. 

Nach kurzer Übersicht über den derzeitigen Stand der homoioplastischen Gewebs- 
verpflanzung hat Valentin versucht, in der Annahme, daß als Grundlage für jeden 
Fortschritt auf diesem Gebiet die genaue Kenntnis der histologischen Vorgänge zu be- 
trachten ist, diese bei dem einfach gebauten Fasciengewebe zu studieren. Das Anwen- 
dungsbereich der freien, allerdings meist autoplastischen Fascientransplantation ist 
heute bereits ein so großes, daß schon aus diesem Grunde die Frage von Interesse ist, 
ob nicht das gleiche Material auch homoioplastisch zu verwerten ist. Es wurde bei 
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einer Reihe von Hunden ein Stück der Fascia lata entnommen und dann 
entweder sofort einem anderen Hunde in eine Lücke des Peritoneums 
mit Seidenknopfnähten gepflanzt oder erst für 10—15 Minuten in körperwarme 
physiologische Kochsalzlösung gelegt, bis die Implantationsstelle vorbereitet war. 
Die Bauchhöhle wurde gewählt, weil hier rasche Herstellung der Ernährung und rascher 
Anschluß an den funktionellen Reiz durch teilweise Wegnahme der Bauchwand (Muskel- 
resektion), in dem dadurch notwendigen Widerstand gegen den natürlichen Bauchdruck 
am besten gewährleistet schien. In sämtlichen Versuchen war nach 4—296 Ta- 
gendie Fasciezumgrößten Teileingeheilt, ohne, daßeszum Ersatz durch 
Narben- oder Bindegewebe gekommen wäre. In den ersten Tagen findet eine 
starke ödematöse Durchtränkung der ganzen Fascie mit leukocytärer Infiltration statt. 
Die charakteristischen spindeligen Kerne bleiben als Beweis des Lebens stets färbbar, 
auch die elastischen Fasern bleiben erhalten. Nach 24 Tagen ist bei Lupenvergrößerung 
kaum noch ein Unterschied von normaler Fascie erkennbar. Ob die Tiere verwandt 
sind, ist für die Einheilung belanglos. Bei der Homoiotransplantation 
spielen sich gegenüber der Autotransplantation die Einheilungsvor- 
gänge intensiver ab, der zeitliche Ablauf ist in die Länge gezogen (etwa 100 Tage 
gegen 26 Tage). Draudt (Darmstadt). 


Flöreken, H.: Beiträge zur freien Knochentransplantation. (Abt. f. Chirurg., 
Sitz. 4.) Verhandl. d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. Arzte, 84. Vers., Münster i. W., 
15.—21. IX. 1912, T. 2, Hälfte 2, S. 177—178. 1913. 


Tappeiner, Fr. H. v., Studien zur Frage der Transplantationsfähigkeit des Epi- 
physenknorpels und des Gelenkknorpels. (Chirurg. Klin., Unw. Greifswald.) Zeit- 
schr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 1, H. 5, S. 491—512. 1913. 

Bei der Transplantation geht der Knochen stets nekrotisch zugrunde, im Gegensatz 
dazu bleibt der Gelenkknorpel sowohl bei der Auto- als auch bei der Homöoplastik 
größtenteils am Leben, und zwar erfolgt die Regeneration des zugrunde gegangenen 
durch celluläre Substitution, d. h. von den erhaltenen Knorpelzellen aus kommt es 
zu einem Einwandern in die abgestorbenen Partien. Anders das Verhalten des Interme- 
diärknorpels; dieser bleibt zwar auch teilweise am Leben und behält die Fähigkeit der 
Proliferation und des Längenwachstums bei, aber die nicht der Nekrose verfallenden 
Teile genügen nicht, um auch nur ein annähernd normales Längenwachstum zu garan- 
tieren. Im Gegensatz zu dieser eben geschilderten Ansicht der Autoren steht Rehn, 
der bei der homöoplastischen Transplantation des Intermediärknorpels weit günstigere 
Resultate erzielte, indem der Epiphysenknorpel fast vollständig am Leben blieb, und 
der transplantierte Knochen nicht im Wachstum zurückblieb. Um nun hier Klarheit 
zu schaffen, unternahm Tappeiner seine Versuche, und zwar an Hunden, während 
früher stets Ratten oder Kaninchen benutzt worden waren, außerdem ist als besonders 
günstig für die Einheilung noch die Verwendung von zwei entsprechenden jungen 
Würfen zu erwähnen. Benutzt als Transplantat wurde die distale Hälfte des II. Meta- 
tarsus, es kam sowohl bei Auto- als auch bei Homöoplastik fast stets zu reaktionsloser 
Einheilung. Der Intermediärknorpel blieb bei der Autotransplantation 
am Leben und büßte nichts von seiner Wachstumsfähigkeitein, während 
bei der Homöotransplantation eine klinisch brauchbare Transplanta- 
tionsfähigkeit desIntermediärknorpels nicht besteht, sondern in allen Ver- 
suchen eine Verkürzung des operierten Mittelfußknochens stattfand, d. h. Tappeiner 
konnte die Ansichten der früheren Autoren (Helferich, Enderlen, Axhausen) nur 
bestätigen, und erklärt die divergenten Resultate Rehns damit, daB dieser nur ganz 
l:leine Stückchen verwendete, die von der ernährenden Flüssigkeit des Mutterbodens 
viel schneller durchtränkt werden. Auf viele in der flüssigen und gediegenen Arbeit 
sonst noch angeschnittene Fragen sei hier nur hingewiesen, ebenso wie auf die ausführ- 
lichen Protokolle und Abbildungen histologischer Präparate. Valentin (Berlin). 
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Swoboda, Norbert: Ein geheilter Fall von Knocheneyste. Mitteilg. d. Ges. f. 
inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 12, Nr. 10, S. 141. 1913. | 


Infektions- und parasitäre Krankheiten. 


Werther: Beitrag zur Kenntnis der Pyämide.. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 60, Nr. 31, S. 1709—1710. 1913. 

Werther beschreibt 6 Fälle von metastatischen Hautentzündungen bei 
Infektionskrankheiten und faßt unter dem Ausdruck ‚„‚Pyämid“ 1. solche Fälle zu- 
sammen, wo dasselbe Bacterium Veranlassung der allgemeinen Erkrankung und des 
Hautausschlages ist, 2. wo die Hauterkrankung durch eine sekundäre Infektion 
verursacht ist, z. B. Streptokokkenmetastasen in Gestalt von Purpura bei Diphtherie, 
Hautabscesse bei Typhus. Die Pyämide verhalten sich, was die bakterielle Erkrankung 
mit Gefäßthrombosen und Hautmetastasen anlangt, wie die Tuberkulide. Starkes 
Fieber, Nachschübe unter Fieberanstieg und Milztumor, Blutaustritte 
unter die Haut und Nekrose, sei es auch nur in Gestalt kleiner zentraler Dellen- 
bildung, Miterkrankung der Schleimhäute des Darms, des Respirations- 
traktus, der Nieren und der serösen Häutesprechen für eine bakterielle Ursache 
der Hautentzündung bei bakterieller Allgemeinerkrankung. 

Unter den 6 Fällen sind 5 der Krankheit erlegen mit septischen Erscheinungen. Bei der 
6. Patientin wurde eine Keilbeineiterung an der Schädelbasis operativ eröffnet, worauf die Er- 
scheinungen rasch zurückgingen und die Kranke nach 6monatliger Dauer geheilt war. 
Ausgang der Pyämie waren in 2 Fällen die Gaumentonsillen, in je 1 Fall eine chronische 
K.niegelenkseiterung, ein Abort 1 Jahr vor dem Tode und eine Verkäsung der Bron- 
chiallymphdrüsen, wobeies sich also um eine Doppelinfektion von Tuberkulose und Strepto- 
coccus viridans gehandelt hat. In einem Falle war eine bakteriologische Blutuntersuchung 
nicht gemacht, in 4 wurden Streptokokken, im 6. Falle Staphylokokken nachgewiesen. Bei 4 
der Erkrankungen war das klinische Bild außerordentlich ähnlich. Es fanden sich Hauteruptio- 
nen hauptsächlich im Gesicht und an den Beugeseiten der Finger und Zehen. Das Zentrum des 
Gesichtes war fast in Schmetterlingsform befallen von Erythem, Blutaustritten und Abhebung 
der Epidermis durch blutiges trübgefärbtes Exsudat, so daß die Erkrankung ein Erythema 
exsudativum genannt werden konnte. Therapeutisch wird es von Wichtigkeit sein, einen 
ev. vorhandenen Infektionsherd zu eröffnen, da wie der 6. Fall lehrt, nur so Aussicht 
auf Heilung der Erkrankung zu sein scheint. Creite (Göttingen). 


Cruveilhier, Louis: Traitement du rhumatisme blennorragique aigue, au 
moyen de la methode des virus-vacceins sensibilises de Besredka. (Die Behandlung 
des akuten Tripperrheumatismus mit Virusvaccine nach Besredka.) 
Cpt. rend. hebdom. des seanc. de la soc. de biol. Bd. 75, Nr. 25, S. 2—4. 1913. 


Verf. hat bei den verschiedenen Formen des Tripperrheumatismus, wie er sowohl im Ver- 
lauf als auch am Ende einer gonorrhoischen Infektion auftrat, die Vaccineinjektion mit 
überraschendem Erfolge angewandt. Die heftigsten Schmerzen besserten sich, ebenso wie 
das Allgemeinbefinden, schon am nächsten Tage nach der Injektion, und im Verlauf von 
14 Tagen waren sämtliche Patienten wiederhergestellt, war es nun lediglich eine Arthralgie 
ohne nachweisbare anatomische Veränderung, oder ein Hydrops oder der generalisierte Rheu- 
matismus in den großen und kleinen Gelenken, der allen anderen Mitteln, Salicylpräparaten, 
Einreibungen usw. getrotzt hatte. Es wurden 6—7 Injektionen gegeben, bis sämtliche 
Beschwerden verschwunden waren. Rupp (Chemnitz). 


Reimann, Georg: Über Marmorek-Antituberkulose-Serum. (Allg. städt. Kran- 
kenh., Nürnberg.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 85, H. 3, S. 633—640. 1913. 

Von 30 verwertbaren Fällen zeigten nur 12 Besserung oder Heilung. 
Die Beobachtung nach Entlassung aus dem Krankenhause beträgt aber nur durchschnitt- 
lich einige Wochen. Begonnen wurde die Kur mit subcutanen Einspritzungen von 
5 ccm jeden 2. Tag. Bei Steigerung der Reaktionserscheinungen wurden Klysmen 
von 10 ccm gegeben. Mit beiden Methoden wurde dann gewechselt. Daneben wurde 
allgemein und lokal (operativ, Punktion, Jodoformglycerin) behandelt. Verf. kommt 
zu dem Schluß, daß das Marmorekserum neben der bisher üblichen Therapie 
gute Dienste zu leisten vermag. Paetzold (Berlin). 
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Rhamy, B. W., and W. W. Carey: Sporotrichosis; report of a case (Ein 
Fall von Sporotrichose.) Journal of the Indiana State med. assoc. Bd. 6, Nr. 6, 
8. 274—277. 1913. 

Carey bringt die Krankengeschichte eines Falles von Sporotrichose nebst photographi- 
schen Abbildungen. Es handelt sich um einen 27 jährigen Mann, welcher seit 9 Jahren an all- 
mählich zur Eiterung kommenden „Beulen“ leidet; die Ärzte nahmen bei der ersten Erkrankung 
Metallvergiftung (Messing) an; zurzeit ist Patient an zahlreichen, teils subcutanen, 
teilseiternden Hautknoten an Beinen, Rücken usw. erkrankt ohne Fieber, mit geringer 
Hyperleukocytose und Eosinophilie (6,1%) des Blutes; die Behandlung besteht in Vaccine 
und Jodkalium, welch letzteres Patient aber nur ungern und deshalb unregelmäßig nimmt. 
Rhamy hat den Fall bakteriologisch untersucht und Sporotrichose gefunden; in zahlreichen, 
zu verschiedenen Zeiten angelegten Kulturen des Eiters fand sich ein rahmiges, später 
schwärzliches Mycel, welches mikroskopisch sich aus verzweigten Fäden mit viel Sporen 
zusammengesetzt erwies; im Eiter wurden gelegentlich auch Fäden und Sporen gefunden. 

Verff. glauben, daß die Sporotrichoseinfektion keineswegs so ungewöhnlich ist, als die 
bisherige geringe Kasuistik (ca. 200 Fälle) es erscheinen lasse, und daß manche chronische 
Affektion mit Ulcerationen oder subcutanen Absoessen, speziell manche als Syphilis, Tuberkulose 
oder Aktinomykose aufgefaßte Granulationsgeschwulst auf Sporotrichoseinfektion zurück- 
zuführen ist. Sonntag (Leipzig). 


Shoemaker, Harlan: Pellagra, surgery, the colloids, and strong drugs. Also 
introducing a possible new etiological factor. (Über Atiologie, Operation und 
medikamentöse Behandlung der Pellagra.) New York med. journal Bd. 98, 


Nr. 5, S. 214—219. 1913. 

Die Krankheit kann bei geeigneter Diät spontan, ferner durch subcutane oder intra- 
venöse Anwendung von Metallkolloiden, schließlich auch durch operative MaBnahmen aus- 
heilen. Verf. hat in 2 Frühfällen von einem Schnitt im Epigastrium aus die Gallenblase 
(10 Tage lang) drainiert und den Wurmfortsatz entfernt. Dabei fand sich der Kopf des 
Pankreas verdickt und derb, umgeben von ödematösen Lymphdrüsen. Die Gallenfistel ent- 
leerte 6 Tage lang abnorm dunkle Galle. Nach Verf. ist die Cholecystostomie und 
Appendektomie für die Pellagra die Operation der Wahl. Ihre Wirkung ist eine 
zweifache. Erstens entlastet die Drainage des Pankreas und die Gallenblase die vermutlich 
ein Reservoir der pathogenen Mikroben darstellt, und zweitens bewirkt der Eingriff wie 
jede Operation eine Leukocytose. Die Vermehrung der Leukocyten ist auch der heilende 
Faktor bei der Anwendung der erwähnten Me olloide. Bei der Pellagra findet man 
nämlich fast immer eine Hypoleukocythose. Kempf (Braunschweig). 


Weinberg, M., et A. Ciuca: Recherches sur l’anaphylaxie hydatique experi- 
mentale. L’anaphylaxie hydatique n’est pas une anaphylaxie sérique. (Note 4.) 
(Untersuchungen über die experimentelle Echinokokkenanaphylaxie. 
Die Echinokokkenanaphylaxie ist keine Serumanaphylaxie.) Cpt. rend. 
hebdom. des séanc. de la soc. de biol. Bd. 75, Nr. 25, S. 21—23. 1913. 

Im Gegensatz zur verneinenden Ansicht von Graetz kommen Verff. auf Grund 
ihrer Experimente, deren Einzelheiten im Original nachzulesen sind, zu dem Ergebnis, 
daß das Antigen der Echinokokkenflüssigkeit ein Produkt der Parasiten ist und nicht 
aus dem Serum des Wirtes stammt. Vorderbrügge (Danzig). 


Geschwülste. 


e Quervain, F. de: Über die Stellung der Geschwülste unter den Naturerschei- 
nungen. Leipzig: Vogel 1913. 26 S. M. 1,50. 

Verf. teilt in diesem Vortrag, den er vor einem allgemeinen naturwissenschaftlich 
gebildeten Publikum gehalten hat, seine langjährigen pathologisch-anatomischen 
und klinischen Erfahrungen in der Geschwulstfrage mit. Allgemein unterscheidet er 
3 Arten von krank machenden Einwirkungen: 1. physikalische, 2. che- 
mische, 3. parasitäre. Die 3. Gruppe läßt sich nicht scharf von den beiden anderen 
trennen, da die Einwirkungen bald chemischer, bald mechanischer Art sind, doch be- 
steht der Unterschied, daß es sich hier um ein Lebewesen als Erreger handelt. Die auf 
die Einwirkung folgenden Reaktionen sind ebenfalls in 3 Hauptgruppen einzuteilen: 
1. reparatorische, 2. entzündliche und 3. geschwulstbildende Reak- 
tionen. Die Zusammenhänge zwischen Einwirkung und Reaktion werden in kurzen 
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Abschnitten besprochen und mit gut verständlichen Beispielen belegt. Die parasitären 
Einwirkungen, die eingehender besprochen werden, sind gegenüber den beiden anderen 
oft weder örtlich noch zeitlich begrenzt. Der Hauptteil der Arbeit gilt der geschwulst- 
bildenden Reaktion. Der Begriff, die Entstehung durch die verschiedenen Reize, 
analoge Vorgänge aus dem Pflanzen- und dem niederen Tierreich sind kurz erklärt, 
bzw. ausführlicher behandelt. Zwei Tabellen geben eine gute Übersicht über die ver- 
schiedenen Einwirkungen und Reaktionen. Auch die Geschwülste (besonders die an- 
geborenen), bei denen ein Reiz nicht nachweisbar ist, werden kurz gestreift. Verf. 
hält es für die theoretische Forschung für sehr fehlerhaft, die Geschwülste 
in gutartige und bösartige zu trennen und will das Geschwulstproblem 
immer als Ganzes behandelt wissen. Nur für den Kliniker muß die Trennung 
aufrechterhalten werden. Die Fähigkeit, Geschwülste zu bilden, ist eine jeder Zelle 
innewohnende Eigenschaft. Mit Ausführungen über den Dispositions- und Immunitäts- 
begriff, sowie die Frage der Zweckmäßigkeit der Geschwulstbildung, die Heilungsfrage 
und die Prophylaxe schließt der Verf. seine interessante Studie. 
Kleinschmidt (Leipzig). 

Green, C. E.: The local incidence of cancer in relation to fuel. (Das ört- 
liche Vorkommen von Krebs in Beziehung stehend zum Brennmaterial.) 
Edinburgh med. journal Bd. 11, Nr. 2, 8. 144—149. 1913. 

Verf. teilte schon früher mit, daß nach statistischen Erhebungen im Bezirk Mairnshire 
die Krebstodesfälle weit überwiegend in den Landesteil fallen, wo Kohle zur 
Feuerung verwendet wird. Bei weiteren Untersuchungen in anderen Bezirken ergab sich 
jedoch ein Widerspruch, in dem auch dort, wo nur Torf gebrannt wurde, zahlreiche Krebs- 
fälle vorgekommen waren. Dieser Torf war jedoch durchaus kohleähnlich und, wie Analysen 
ergaben, stark schwefelhaltig. Verf. glaubt nun, daß der Schwefelgehalt des Feue- 
rungsmaterials irgendwie in der Krebsätiologie von Bedeutung ist, ähnlich der 
Rolle, welche der Schwefel für die Entstehung von Tumoren im Pflanzenreich spielt. 

Hartert (Tübingen). 

Nutt, W. Harwood, J. M. Beattie and R. J. Pye-Smith: Arsenie cancer. (Ar- 
senikkrebs.) Lancet Bd. 185, Nr. 4691, S. 210—216, Nr. 4692, S. 282—284. 1913. 


Die Tatsache, daß langwährender Gebrauch von Arsenik in der Ätiologie des 
Hautkrebses eine Rolle spielt, ist bekannt. Verf. hat 31 Fälle aus der Literatur sammeln 
können. Außerdem teilt er seinen eigenen Fall mit: 29 jährige Frau, die wegen Psorias 3 Jahre 
lang Arsenik innerlich gebrauchte und nach mehrfachen operativen Eingriffen wegen mul- 
tiplen Plattenepithelcarcinoms der Haut an inneren Metastasen zu grunde ging. Die Möglich- 
keit dieser unerwünschten Nebenwirkung des Arseniks sollte auch der Prak- 
tiker jederzeit im Auge behalten. Hartert (Tübingen). 


Wilson, Louis Blanchard, The microscopie examinations of fresh tissues for 
the diagnosis of early cancer. (Die Frühdiagnose von Carcinom durch 
mikroskopische Untersuchung frischer Gewebe.) 8t. Paul med. journal 
Nr. 15, Nr. 6, 8. 274—278. 1913. 

Die Disposition zur krebsigen Erkrankung besteht überall da, wo Epithelgewebe 
chronisch gereizt wird durch die infolge der Vernarbungsbestrebungen der Natur ein- 
setzende massenhafte Epithelproduktion. Dies trifft in gleicher Weise zu für die äußere 
Haut wie für das Verdauungs- oder Urogenitalsystem. Es ist sehr fraglich, ob je ein 
Hautkrebs direkt in normalem Gewebe seinen Ausgang nimmt. — Seit 7 Jahren wird 
an der Mayoschen Klinik während der Operation alles irgendwie verdächtige Gewebe 
sofort auf dem Gefriermikrotom geschnitten, mit polychromem Methylenblau gefärbt 
und in der Zuckerlösung von.Bruns untersucht. Die Methode gestattet eine so sichere 
Diagnosestellung, daß nur mehr in ganz schwierigen Fällen (wie Differentialdiagnose 
zwischen Rundzellensarkom und infektiößsem Granulom) nachträglich noch fixiert und 
eingebettet wird. Eine solche sofortige histopathologische Untersuchung 
ist unbedingt bei jeder Operation auszuführen, bei der chronische Epi- 
thelirritation und damit präcanceröse VeränderungeninFragekommen. 


Zseglwallner (München). 
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Cole and Holding: The need of post surgical treatment in cancer. (Die 
Notwendigkeit der postoperativen Carcinombehandlung.) Americ. quart. 
of roentgenol. Bd. 4, Nr. 4, S. 213—216. 1913. 

(Vorläufige Mitteilung.) 

Selbst die günstigsten Statistiken über Dauerheilungen nach chirurgischer Behandlung 
‚von Carcinomen sind so wenig zufriedenstellend, daß die Hilfsmethoden wie Röntgenstrahlen, 
Radium, Fulguration, Thermopenetration usw. soviel wie irgend möglich in die Therapie auf- 
genommen werden müssen. Hochheimer (Berlin). 


Verletzungen. 


Kolaczek: Bemerkenswerter Fall von multiplen Spontanfrakturen. (Med.-na- 
turwiss. Ver., Tübingen, Sitz. 19. V. 1913.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 31, 
S. 1747—1748. 1913. 

Kolaczek erwähnt einen Fall von multiplen Spontanfrakturen dessen Ursache nicht 
mit Bestimmtheit festgestellt werden konnte. Röntgenologisch fanden sich zahlreiche 
vereinzelte Herde in den Knochen. Schwangerschaft war vorhanden, jedoch nicht die 
Ursache des Leidens. Verf. bespricht kursorisch die einzelnen Knochenerkrankungen, bei denen 
Spontanfrakturen vorkommen. Grune (Pillau). 


Westin, E.: Sur la mobilisation générale dans le traitement des fractures. 
(Über allgemeine Bewegungsübungen bei der Behandlung von Knochen- 
brüchen.) Médecin pratic. Jg. 9, Nr. 31, S. 485—487. 1913. 


Lambotte, A.: Aperçu historique sur la chirurgie des fractures. (Historischer 
Überblick über die Chirurgie der Knochenbrüche.) Belgique méd. Jg. 20, 
Nr. 33, S. 387—390. 1913. 


Kriegschirurgie. 


Wideröe, Sofus: Kriegschirurgische Mitteilungen. Kristiania Norli 1913. 70S. 
(Norwegisch.) 

Die Mitteilungen stammen im wesentlichen aus dem 1. Reservelazarett in Belgrad, 
wo der Verf. vom 26. X. bis 15. XII. 1912 Gelegenheit hatte, 657 Verwundete zu be- 
handeln. Er betont die Bedeutung des Verbandpäckchens sowie die Notwendigkeit, daß 
die Soldaten selbst im Gebrauch desselben instruiert sind. Ferner hebt er die Bedeutung 
eines möglichst schonungsvollen Transports hervor. Die meisten trugen bei ihrem Ein- 
treffen im Lazarett den ersten Verband. Über die Eingetroffenen wurde sofort eine 
Liste (Diagnose, Behandlung, Diät, Verlauf) angefertigt, die den Patienten auch später- 
hin stets begleitete, selbst wenn er in ein anderes Lazarett übergeführt wurde. Diese 
Liste erwies sich als sehr praktisch. Die Wundbehandlung war ausgeprägte Trocken- 
behandlung und aseptisch. Tamponade, Sondierung und Extraktion der Geschosse 
wurden nur bei speziellen Indikationen vorgenommen. Wunde Füße kamen nicht 
vor. Die Soldaten brauchten ihr eigenes Schuhzeug, weiche Schuhe ohne Absätze 
mit Schnürung bis über den Knöchel. Der Wundverlauf war in ungefähr 90%, aller 
Fälle aseptisch, und von den Patienten, die Verf. Gelegenheit hatte zu behandeln, 
wurden über 60% wieder diensttauglich nach Verlauf weniger Wochen. Dies 
beruht in erster Linie auf den dünnen Gewehrgeschossen mit ihrer großen Anfangsge- 


schwindigkeit und Härte sowie der daraus folgenden geringen lädierenden Wirkung. 

Von Komplikationen im Wundverlauf sollen hier erwähnt werden: Erysipelas 1, Tetanus 1, 
Lungenembolie 1, Nervenlähmung 5, Abeurysmen 2. — Unter den Fakturen waren die in den 
Oberextremitäten die häufigsten, speziell im Humerus (9), im übrigen 16 Frakturen. Von 
66 Geschossen, die nicht durchgegangen waren, wurden 52 extrahiert. 14 Pat. wurden 
mit ihren Geschossen entlassen. Die Geschosse wurden in dr Regel nicht durch den Schuß- 
kanal extrahiert. Von den 657 Verwundeten waren 77 schwer verwundet, d. i. 11,7%, und von 
diesen wieder wurden 29 für dienstuntauglich erklärt, d. i. 4,4%. — Die Infektion von Schuß- 
läsionen schwankte in den verschiedenen Lazaretten in Belgrad stark — von 5—50%. Dies 
.beruhte auf der Natur der Läsionen. Im 1. Reservelazarett waren 520 Schußläsionen mit 
6 Lymphangiten und 24 Abszessen, d. i. 6% klinische Infektion. Der überwiegende Teil der 
'Schußläsionen fand sich im rechten Arm und in der rechten Schulter. Verf. berichtet zum 
Schluß über einzelne mehr spezielle Fälle von Läsionen. Es gab 22 Lungenschüsse, sämtlich 
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Mantelschüsse, die alle ohne Komplikationen geheilt wurden. Verf. arbeitete außerdem eine 
Zeitlang im 12. Reservelazarett, sowie in Durazzo, aber bringt hierüber keine Statistik. 
Nilssen (Christiania). 

Cadenat et Gourtaylor: Notes sur la chirurgie de guerre de l’arriöre, dans la 
première guerre des Balkans (croix-rouge française à Sofia). (Betrachtungen 
über die Kriegschirurgie im Etappengebiet während des ersten Balkan- 
krieges.) (Franz. Rotes Kreuz, Sofia.) Bull. et mém. de la soc. de chirurg. de Paris 
Bd. 39, Nr. 28, S. 1213—1230. 1913. 

Der erste Verband entscheidet das Schicksal des Verwundeten. Tam- 
ponade und die Anwendung der Jodtinktur bei mit Sublimat getränkten 
Verbandstoffen sind zu verwerfen, da sich das Jod und Sublimat verbinden 
und schwere Hautschädigungen verursachen. Frakturen sind zu fixieren oder 
zu schienen, infizierte Wunden und Knochenbrüche mit Ruhigstellung, 
Spülungen mit Wasserstoffsuperoxyd, Jodtinkturpinselung zu behan- 
deln, so gelingt es auch, schwere Fälle in Heilung überzuführen, Amputationen 
erst nach mehrtägiger Beobachtung, zum mindesten erst, nachdem die Kran- 
ken einen Tag im Lazarett zugebracht haben, vorzunehmen. Die schlechten Re- 
sultate der Deutschen werden darauf geschoben, daß sie die Kranken alsbald nach ihrer 
Ankunft operierten, ohne sie sich erst von dem Transport erholen zu lassen. — Die 
deutschen Chirurgen in Sofia sollen, um ihre Endresultate zu verbessern, um eine größere 


Anzahl Leichtverwundeter gebeten haben. 

76% aller Schußverletzungen waren solche der Extremitäten, die unteren doppelt so 
häufig befallen als die oberen. Weichteilschüsse heilten sämtlich, Knochenschüsse waren in 
etwa 50% infiziert, 10%, mußten amputiert werden, Epiphysenschüsse waren günstiger als die der 
Diaphysen, bei denen fast stets zahlreiche, lange Splitter vorhanden waren. Ganz besonders 
konservative Therapie empfiehlt sich bei den Lähmungen, die meistens nach 
3 Wochen spontan zurückgingen, erst nach dieser Zeit ist operative Freilegung indiziert. 
Anenrysmen machten infolge starker ausstrahlender Schmerzen chirurgische 
Eingriffe nötig, besondere Schwierigkeiten ergaben sich bei der Blutstillung der Venen, 
keine Gefäßnaht. Die gute Prognose der Brustschüsse wird hervorgehoben. Zum Schluß 
machen die Verff. aufmerksam, daß die Mortalität der in den Lazaretten Bulgariens, Serbiens 
und Griechenlands behandelten Verwundeten eine auffallend geringe ist, da nur kräftige oder 
leichter verwundete Leute den langen, mühevollen Transport aushielten, während die Schwer- 
verletzten in den ersten Tagen starben, ihre Zahl wird auf mindestens 15 %, geschätzt und ist 
nur durch im Frieden schon bereitzustellende Transportmittel zu verkleinern. Simon (Breisach). 


Lejars, F.: Le traitement des plaies par armes à feu de abdomen en pratique 
de guerre et en pratique de paix. (Die Behandlung der Bauchschußwunden 
im Kriege und im Frieden.) Sem. med. Jg. 33, Nr. 28, 3. 325—329. 1913. 

In den letzten Kriegen sind die Eingriffe bei Bauchschüssen immer seltener ge- 
worden, lediglich deshalb, weil die äußeren Bedingungen für das Operieren ungünstig 
waren. Daß die abwartende Behandlung als solche mehr erreicht, ist nicht erwiesen. 
An sich sind Bauchschüsse jetzt günstiger gestellt, da die neuzeitigen Kleinkaliber- 
geschosse winzige Löcher machen. Daß weniger Bauchschüsse zur Behandlung kom- 
men, beruht zum geringeren Teile auf der veränderten Kampfesart, vorwiegend aber 
darauf, daß die so Verletzten alsbald sterben. Schließlich führt das Abwarten oft zu 
üblen Eiterungen und nachträglichen Operationen. Die Annahme der Gutartig- 
keit der Bauchschüsse im Kriege besteht nicht zu Recht. Man darf keines- 
falls das Verfahren im Frieden abändern. Dieses besteht immer noch in der sofortigen 
Laparotomie, wenn der Schuß zweifellos die Bauchhöhle eröffnet hat, sonst zunächst 
in der Erweiterung der Wunde. Selbst wenn sich dabei kein Loch im Bauchfelle heraus- 
stellt, ist diese Wundsäuberung von Nutzen. Andernfalls wird anschließend die Bauch- 
höhle besichtigt. Es fehlen leider große Zahlenzusammenstellungen über Bauch- 
schnitte nach Friedensschußverletzungen aus derselben Klinik. Sterben die Ver- 
letzten nach dem Eingriffe, so darf man nicht diesem die Schuld geben, denn es ist ja 
nicht bewiesen, daß sie beim Abwarten durchgekommen wären. Der Arzt soll daher 
derartig Verletzte alsbald dem Chirurgen übergeben. Abwarten mit dem Messer in 
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der Hand ist nur erlaubt, wenn kein Zweifel über die Gutartigkeit des Verlaufes besteht. 
In großen Städten sollte an bestimmten Stellen alles für den Eingriff bereit sein. — 
Eigene und fremde Krankengeschichten und Zahlenzusammenstellungen. 

Georg Schmidt (Berlin). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie. 


Pope, Saxton Temple: Intratracheal insufflation anesthesia. (Intratracheale 
Insufflationsnarkose.) California State journal of med. Bd. 11, Nr. 7, S. 255 
bis 257. 1913. 

Beschreibung eines mit einer Motordruckpumpe betriebenen Apparates, der nach den 
Grundsätzen von Meltzer und Auer die Insufflation eines Ätherluft- bez. Sauerstoff- 
gemenges in die Lunge ermöglicht. Das Ätherluftgemenge geht durch ein mit Wasser von 
60° C gefülltes Gefäß und tritt in einer Temperatur von 36° C unter dem Druck von 10 
bis 20 mm Hg in den Trachealkatheter ein. Die zur Erwärmung des Wassers nötige Wärme wird 
durch elektrische Lampen erzeugt. Der Apparat ist in 18 Fällen (darunter 2 „Thoraxoperatio- 
nen‘‘) erprobt worden. Besonders gute Dienste hat er bei Zungen- und Kieferoperationen ge- 
leistet. Läwen (Leipzig). 

Kruskal, Isaac D.: Intratracheal ether anaesthesia. (Intratracheale Ather- 
anästhesie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 17, Nr. 1, 8. 117—118. 1913. 

Kruskal berichtet über 84 Fälle, in denen er mit Hilfe des Elsbergschen Apparates 
dieintratracheale Atheranästhesie ausgeführt hat. Sie hat in allen Fällen gut gewirkt 
besonders in der Thoraxchirurgie, sowie bei Operationen im Mund und Rachen. 
Blut und Schleim können nicht in die Trachea herunterfließen, es kommt deshalb weit seltener 
zu Aspirationspneumonien. Unter den 84 Fällen waren 4 Nieren- und Ureterenoperationen, 
12 mal wurde am Kopf, 9mal am Nacken, 8 mal an der Brust, 1 mal an der Wirbelsäule, 40 mal 
in der Bauchhöhle und 6 mal an verschiedenen Stellen operiert. Creite (Göttingen). 

LeFilliatre, G.: Analgesie gönörale par rachicocainisation lombo-sacree. (Anä- 
sthesie desganzen Körpers durch lumbo-sakrale Rücken marksanästhe- 
sie.) Cpt. rend. hebdom. des séanc. de la soc. de biol. Bd. 74, Nr. 24, S. 1401—1402. 1913. 

Filliatre hat seit 2 Jahren erfolgreiche Versuche gemacht, bei Einspritzung 
zwischen 5. Lenden- und 1. Kreuzbeinwirbel eine Schmerzlosigkeit des ganzen Körpers 
zu erzielen. Er läßt für Operationen unter dem Nabel 10 ccm, für den übrigen Teil des 
Bauches und Brust 15 ccm und für Hals und Kopf 20 ccm ausfließen. Bei starkem Druck 
läßt er noch 5 cem mehr ausfließen. Er injiziert dann 21/, bis 3 cem Cocainlösung (?) 
und spritzt subcutan am Oberschenkel 2 mg Strychnin. sulfuricum und 0,05 Spartein 
ein. Darauf legt man den Kranken hin und läßt ihn 5—6 Minuten lang husten. Nach 
10—15 Minuten ist die gewünschte Anästhesie eingetreten. Schwerere Störungen hat 
F. nie gesehen. Die Dauer der Anästhesie beträgt bei Kopf und Hals 1/,—1 Stunde, f 
die Region unterhalb des Nabels 11/,—3 Stunden. Kopf- und Halsoperationen werden 
im ganzen 27 ausgeführt. Das Novocain diffundiert im Gegensatz zu Cocain 
nicht über die untersten Brustwirbel hinaus. Schlesinger (Berlin). 

Tenani, Ottorino: Della rachianalgesia lombare ottenuta per mezzo della 
novocaina. (Über die Lumbalanästhesie mit Novocain.) Riv. veneta di 
acienze med. Bd. 58, Nr. 10, S. 455—462. 1913. 

Verf. berichtet über 550 Lumbalanästhesien, in welchen Novocain verwandt wurde. 
Zur Punktion wurde der Raum zwischen 2. und 3. Lendenwirbel gewählt und die Novokain- 
lösung (zugeschmolzene Röhrchen von Meister & Lucius] eingespritzt, nachdem etwas Spinal- 
flüssigkeit abgeflossen war. Die hohe Jonnescosche Punktion wird verworfen. In 
530 Fällen = 96,3 % war die Wirkung vollkommen, in 13 = 2,3 % unvollkommen, in7 = 1,4% 
negativ. Kopfschmerz, der 4 Tage anhielt, wurde nur einmal, Erbrechen nur in 2 %, Urin- 
verhaltung nur sehr selten beobachtet, Todesfälle kamen nicht vor. Die Lumbalanästhesie 
mit Novocain wurde auch bei Kindern unter 10 Jahren, so auch z.B. bei einem 
öjährigen Knaben angewandt, ohne daß sich üble Erscheinungen zeigten. Verf. hält das 
Novocain für das beste Mittel zur Lumbalanästhesie. Herhold (Hannover). 

Brunner, Friedrich: Zur Frage der Phrenicuslähmung nach Plexusanästhesie. 
(Diakonissenanst. Neumünster, Zürich.) Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 40, Nr. 28, S. 1104 
bis 1106. 1913. 

Verf. berichtet über 2 Fälle, in denen sich ein ähnliches Bild entwickelte, wie es 
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kürzlich bei der Plexusanästhesie beobachtet wurde, jedoch ohne daß eine Plexus- 
anästhesie vorausgegangen wäre. Es handelte sich beide Male um Kropfoperationen. 

Der erste Fall betraf einen 2ljährigen Mann, dem in Chloroformnarkose zugleich mit 
der Appendix der linke Strumalappen reseciert wurde. Mehrere Stunden nach der Operation 
Klagen über starke Atemnot, „wie wenn ein Zwerchfellkrampf vorliegen würde‘. Puls 128, 
fortwährendes Pressen, beschleunigte Atmung, Schmerzen an der Bauchwunde. Verband- 
wechsel: keine Blutung an der Halswunde. Morgens wieder normale Atmung. Der zweite Fall 
betraf eine doppelseitige Resektion bei Basedow nach doppelseitiger Anästhesierung nach 
Braun. 4. Stunden nach der Operation Atemnot und Klagen über Schmerzen in der linken 
Brustseite. In der übernächsten Nacht Orthopnöe, stoßweise, coupierte Ausatmung, Schmerzen 
links unterhalb des Schulterblattes. Am 4 Tage Durchleuchtung: rechtes Zwerchfell steht 
2 cm höher; beiderseits ausgiebige Bewegung. Am 6. Tage Atmungsstörung und Schmerzen 
wieder verschwunden. 

Verf. glaubt, daB es sich um eine Pleuraverletzung resp. Reizung gehandelt hat, 
vielleicht verursacht durch einen Bluterguß, der sich längs der Pleura herabgesenkt 
hat, wodurch das freie Intervall erklärt wäre. Freilich hat er das sonst noch nie unter 
900 Kropfoperationen beobachtet. Eine Phrenicuslähmung oder Reizung scheint ihm 
aus vielen Gründen unwahrscheinlich. Sauerbruch berichtet bei mehrfachen Phreni- 
kotomien 'nicht von solchen Erscheinungen, nach Kulenkampff führt der Phrenicus 
keine schmerzempfindliche Fasern, nach Oehlecker müßten die Schmerzen einen an- 
deren Sitz haben, nach Hirschler sind länger dauernde Lähmungen und Schmerzen auf 
Verletzungen der Nerven, nicht auf die Einwirkung von Novokainsuprareninlösungen 
zu beziehen. Kulenkamp/f (Zwickau). 


Gembicki: ‚‚Narcosia“, ein neues Hamamel-Lokal-Anästheticum. Dtsch. 
zahnärztl. Wochenschr. Jg. 16, Nr. 29, S. 521—523. 1913. 

Verf. willdie ToxitätdesCocainsherabsetzen durch Zusatz vonHamamelis- 
extrakt. Es ist ihm hierdurch gelungen, den Cocaingehalt auf 0,75%, herabzusetzen, 
um dieselbe Wirkung, wie mit einer 1 proz. Cocainlösung zu erzielen. Er nennt dieses 
Gemisch ‚Narcosia“. Der Hamamelisextrakt hat im Gegensatz zu den Nebennieren- 
präparaten eine anästhesierende Kraft, er ist kein toxischer Körper und erzeugt keine 
Kontraktion der Muskulatur. Er wirkt tonisierend auf das Herz und beschleunigt 
die Wundheilung. Verf. hat dieses Gemisch in ca. 1000 Fällen mit gutem Erfolge 
angewandt. Herda (Berlin). 


Desinfektion. 


Sauton, B.: Sur l’action antiseptique de l’or et de l’argent. (Über die an- 
tiseptische Wirkung von Gold und Silber.) Cpt. rend. hebdom. des seanc. 
de la soc. de biol. Bd. 74, Nr. 22, S. 1268—1270. 1913. 

Die kurze Mitteilung, welche ausgeht von der bekannten Tatsache, daß Gold- 
und S$ilbersalze (Goldchlorid und Silbernitrat) in geringen Mengen die Ent- 
wicklungdes Tuberkelbacillushemmen, gipfelt in folgenden Sätzen: 1. Metal- 
lisches Silber, dem künstlichen Nährboden zugesetzt, hindert die kulturelle Ent- 
wicklung des Tuberkelbacillus; aber — ohne daß man einen Grund angeben könnte — 
gelingt der Versuch nicht immer gleichmäßig; 2. Silbersalze in geringen Dosen 
hemmen stets zuerst das Wachstum des Tuberkelbacillus, auf die Dauer (nach 
ca. 12 Tagen) entwickeltsich jedoch dieKultur; 3. im Gegensatz hierzu verhindern 
die Goldsalze auch auf die Dauer die Entwicklung des Bacillus. 

Janssen (Düsseldorf). 

Cunéo, B., et P. Rolland: Stérilisation des instruments par la vapeur d’eau 
sous pression, en milieu alcalin gazeux. (Sterilisation der Instrumente durch 
Wasserdampfentwicklung unter Druck in Ammoniakdämpfen.) Bull. 
et mém. de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 25, S. 1057—1061. 1913. 

Die Verff. berichten über Versuche mit einem neuen Modell des Sterilisators Sorel - 
Adnet für die Sterilisation von Instrumenten, dessen Bauart genau beschrieben wird (Abbil- 


dung). Es handelt sich um einen Autoklaven, der auf 130 Grad eingestellt ist. Dem zur Dampf- 
entwicklung bestimmten Wasser ist Ammoniak zugesetzt. Nachdem die Wasser- und Ammoniak 
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dämpfe 25 Minuten lang eingewirkt haben, werden die Dämpfe entfernt und die Instrumente 
bei 125—130 Grad während 25 Minuten getrocknet. Vorbedingung ist, daß Behälter und In- 
strumente vernickelt oder aus poliertem Stahl hergestellt sind, daß sie ferner vollkommen sauber 
und nicht eingefettet sind. Unter diesen Bedingungen waren die Ergebnisse günstige, sowohl 
für die Sterilität wie auch für die Schonung der Instrumente. Die Nadelspitzen und Messer- 
schneiden sollen nicht leiden. M. v. Brunn (Bochum). 


Pellegrini, Augusto: La disinfezione della cute coll? alcool clorato. (Die 
Desinfektion der Haut mit Chloralkohol.) (Clin. chirurg., univ. Perugia.) Riv. 
osp. Bd. 3, Nr. 14, S. 593—596. 1913. 

Verf. verwendet zur Desinfektion seiner Hände und des Operations- 
feldes den Chloralkohol, der durch Einleiten von Chlorgas in Alkohol oder dena- 
turierten Spiritus dargestellt wird. Die Hände wurden 7—8 Minuten mit dem Chlor- 
alkohol, dann noch 2 Minuten mit reinem Alkohol, das Operationsfeld nur 
mitdem Chloralkohol gewaschen. Die Heilresultate waren sehr gute, Reizungen 
der Haut traten niemals ein. Auch Gummihandschuhe vertragen Waschungen mit 
Chloralkohol sehr gut, von den Händen läßt sich anklebendes Blut leicht durch Chlor- 
alkohol entfernen. Verf. hält die Desinfektion der Haut durch dieses Mittel 
der Grossichschen Jodmethode für überlegen. Herhold (Hahnover). 

Kozlowki, Bronislaw: Alkoholoperationshandschuhe. Zentralbl. f. Chirurg. 


Jg. 40, Nr. 26, S. 1038—1040. 1913. 

Verf. bedient sich in Ausnützung der Eigenschaft des Alkohols, daß er die Haut erhärtet 
und die Hautkeime fixiert, bei seinen Operationen steriler, in Alkohol getränkter und feucht 
über die desinfizierte Hand angezogener Zwirnhandschuhe. Eine Schädigung durch die oft 
stundenlange Einwirkung des Alkohols — die Handschuhe werden während einer Operation 
wiederholt befeuchtet oder durch frische, ebenfalls mit Alkohol durchtränkte ersetzt — hat 
er weder an der Haut der Hände, noch an den Geweben des Operationsgebietes wahrgenommen. 

Genewein (München). 

Wolff, Hans: Über Handschuhverletzungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) 

Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 26, S. 1036—1038. 1913. 


Die Verletzlichkeit der Gummihandschuhe ist nicht so groß, wie vielfach angenommen 
wird: sie bleiben bei nicht ausgesuchtem, aus Weichteil- und Knochenoperationen gemischten 
Material in der stattlichen Prozentzahl von 81 unversehrt. Genewein (München). 

Brüning, Aug.: Einfacher Handschutz bei eitrigen Operationen. (Chirurg. 
Uniw.-Poliklin., Gießen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 31, S. 1716. 1913. 

Brüning empfiehlt bei eitrigen Operationen Verbandwechsel eitriger Wunden und be- 
sonders bei poliklinischer Tätigkeit zum Schutz der Hände gegen die Infektion, die 
Hände nach dem Waschen in fließendem, heißem Wasser und 80% Alkohol mit 
3 proz. Borvaseline einzureiben. Die angestellten Versuche haben ergeben, daß nach Ab- 
waschen der Hände mit heißem Wasser und Seife ohne Anwendung einer Bürste diese freivon 
Eitererregern waren, die während der Operation an sie gekommen waren. Creite (Göttingen). 


Steinegger, Alfred: Vom Import der Hautkeime durch das Messer. (Kantonsspit., 
Münsterlingen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 26, S. 1033—1036. 1913. 

Bei der Unzulänglichkeit aller Hautdesinfektionsmethoden ist die Befürchtung nahe- 
liegend, daß beim Hautschnitt Keime in die Tiefe der Wunde gelangen. In wieweit diese 
Annahme zutrifft, hat Verf. als der erste durch bakteriologische Untersuchungen fest- 
zustellen gesucht. Er hat zunächst an der nicht desinfizierten Haut von Leichen Ver- 
suche angestellt, die sämtliche positiv ausfielen. An Lebenden wurden nur einige wenige 
Hautschnitte in undesinfiziertem Gebiet gemacht, doch war dasselbe — abgesehen von 
Not- und Dringlichkeitsfällen — regelmäßig durch Baden, Rasieren und Formalinver- 
bände vorbereitet. Der Unterschied im Ausfall der bakteriologischen Kontrolle zwischen 
dieser und der nächsten Reihe von Versuchen, die in großer Anzahl an vollkommen des- 
infizierter Haut ausgeführt wurden, ist kein nennenswerter. Es hat sich ferner er- 
geben, daß der Keimimport durch das Messer überhaupt kein konstantes 
Vorkommnisist;inetwa#/,aller Fälleisteinsolcherunterblieben. Trotz- 
dem empfiehlt Verf., nach dem Hautschnitt das Messer zu wechseln. — 
Eine Überlegenheit einer bestimmten Desinfektionsart vor anderen hat sich nicht kon- 
statieren lassen. — Von wesentlicher Bedeutung ist die Örtlichkeit. Die Haut der 
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Inguinalgegend z. B. ist viel reicher an Keimen als die des Halses. Die am häufigsten 
gefundenen Mikroorganismen waren Staphylokokken, Schimmelpilze und Sarcinen. 
Genewern (München). 
Instrumente, Apparate, Verbände. 


Borchardt, M.: Ein neuer Operationstisch. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 50, 
Nr. 31, S. 1441—1443. 1913. 

Beschreibung eines Operationstisches, der außer den übrigen von einem solchen Möbel- 
stück zu verlangenden Eigenschaften noch einen Ansatzteil für Hirnoperationen, na- 
mentlich für diejenigen in der hinteren Schädelgrube und für Operationen am oberen 
Teil des Rückenmarkes enthält. Colley (Insterburg). 


Friedman, Louis: A self-retaining retractor for use in perineorrhaphy. (Der 
selbsttätige Sperrhaken bei der Dammplastik.) Surg. gynecol. a. obstetr. 
Bd. 17, Nr. 1, S. 119. 1913. 

Friedman beschreibt einer? Sperrhaken zum Auseinanderhalten der Vagina, 
der mit 2 hakenförmigen Klauen auf jeder Seite sich fest in das Gewebe setzt. Das Instrument 
ist 10,5 cm lang, und 9 cm können die beiden Arme mittels einer Schraubvurrichtung ausein- 
ander gesperrt werden. Bei Dammplastiken und Operationenin der Vagina ersetzt 
das Instrument einen Assistenten. Creite (Göttingen). 


Kenyon, James H.: Continnous suction, and its application in postoperative 
treatment. (Permanentes Absaugen und seine Anwendung in der post: 
operativen Behandlung.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 17, Nr. 1, S. 115 bis 
116. 1913. 

Ken ge wendet seit 16 Jahren bei eiternden oder stark secernierenden Wunden besonders 
in der Tiefe mit großem Erfolg die permanente Saugwirkung an. Er bedient sich dabei 
eines Apparates, dermitdem Drainin Verbindung gebracht und durch die Was- 
serleitungin Funktion gesetzt wird, ähnlich den Pumpen wie sie in chemischen Labora- 
torien zur Anwendung kommen. Der Druck braucht nur ein geringer zu sein. Creite. 


Stein, Albert E.: Zur Technik der Diathermiebehandlung der Gelenkkrank- 
heiten. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 27, S. 1308—1310. 1913. 

Stein gibt eine neue Elektrode für die Diathermiebehandlung des Hand-, 
Ellenbogen, Knie- und Hüftgelenkesan, die den Vorzug hat, längere Zeit mit gleichem 
Drucke der Körperoberfläche anzuliegen. Bleiplatten, die in einem festen Holzrahmen durch 
Gewinde beweglich sind, werden dem kranken Gelenke fest angelegt, dann durch Schrauben- 
Steckkontakt die Verbindung mit dem Apparat hergestellt. Zwischen Bleiplatte und Haut 
kommen noch mit Salzwasser getränkte Wattemullkissen. Beim Fußgelenk, für das infolge 
der stark vorspringenden Knöchel eine gleichmäßig anliegende Elektrode schwer herstellbar 
ist, nimmt Verf. die Durchleitung des Stromes von der Fußsohle zum Knie hin vor. 

Carl (Königsberg). 

Vogel, Julius: Ein neues Ureterencystoskop mit Vorrichtung zum leichten 
Auswechseln der Katheter, zugleich ein Beitrag zur Asepsis des Harnleiterkathete- 
rismus. Zeitschr. f. Urol. Bd. 7, H. 8, S. 624—629. 1913. 

Das Instrument (24 Ch. stark) ermöglicht die Sondierung beider Harnleiter mit 
starkkalibrigen Sonden (8—9 Ch.). Es braucht nach Einführung des einen Katheters zur 
Sondierung des 2. Utreers nicht aus der Blase entfernt zu werden. Das Cystoskop ist nur für 
einen einzigen Katheter eingerichtet, der nach Einführung in die Harnleitermündung mit 
Leichtigkeit aus dem cystoskopischen Katheter herausgeworfen werden kann, während dieser 
ae mit einem zweiten Katheter beschickt wird. Das Instrument gestattet die 
Spülung der Blase, wenn der Blaseninhalt sich getrübt hat. Es ist einwandfrei sterilisier- 
bar. Die Lampe kann bei liegendem Instrument ausgewechselt werden. Ringlebsche Optik. 
Hersteller: Georg Wolf, Berlin. Frangenheim (Leipzig). 


Buerger, Leo: Zur Klinik der Operations-Cystoskopie. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
Bd. 1, H. 5, S. 419—439. 1913. 

Verf., der sein Operationscystoskop mehrfach beschrieben hat, beschränkt sich darauf, 
auf die Bedeutung des Instrumentes für Diagnose und Therapie hinzuweisen. Die endovesi- 
calenOperationsverfahren ermöglichen die radikaleEntfernung kleinerTumo- 
ren, Probeexcisionen aus der Blasenwand bei Verdacht auf Blasen- und Pro- 
statacarcinom, sowie auf Blasentuberkulose, die Zerstückelung oder Entfer- 
nung kleiner Blasen- und gewanderter Uretersteine mit einem Miniatur- 
lithotryptor, Abschnürung vonPapillomen mit der kaltenSchlinge, der später 
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die Abtragung der Basis mit einer Kneifzange folgen kann, die Excision von 
callösen Geschwüren, explorative und therapeutische Incisionen von Cysten 
und damit die erfolgreiche Behandlung der Ureterocele! Mit dem Instrument 
können die Ureteren dilatiert und damit eingeklemmte Uretersteine mobili- 
siert werden. Die verschiedenen Hilfsinstrumente, Zangen, Schlingen, Sonden mit oliven- 
förmigem Ansatz sind abgebildet. Frangenheim (Leipzig). 


Radiologie. 


Aimes, A.: Chirurgie osseuse et héliothérapie. (Knochenchirurgie und 
Heliotherapie.) Progr. méd. Jg. 44, Nr. 28, S. 371—373. 1913. 

Nicht nur für Knochentuberkulose, sondern auch für Traumen und die Nachbehandlung 
infektiöser Erkrankungen nach Operation sind Sonnenbäder von großem Nutzen. Bei sus- 
bleibender Konsolidation frakturierter Knochen wird schnelle Verheilung erreicht, nach Osteo- 
myelitis zurückbleibende Sequester stoßen sich spontan aus, große Knochenhöhlen nach 
Sequestrotomie schließen sich überraschend schnell. Auch nach der Naht mittels Knochen- 
stiften wendet Verf. die Heliotherapie an, um die Ausstoßung der Stifte zu verhüten. Nach 
Operation infektiöser Periostitiden, Ostitiden und Osteomyelitiden wird durch Sonnenbäder 
schnellere Heilung erzielt. Harraß (Bad Dürrheim). 

Vinaj, G. S.: Sulla termopenetrazione. (Über Thermopenetration.) Gaz. 
med. lombarda Jg. 72, Nr. 23, 177—180. 1913. 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 2, S. 546, 


Spezielle Chirurgie. 


Allgemeines: Kopf: 

Hofmann, Arthur: Zur Schädelplastik bei alten Depressionsfrakturen. Zen- 
tralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 28, S. 1101—1102. 1913. 

Hofmann hat bei einer Depressionsfraktur über dem Os parietale die Depressionsstelle 
kreisförmig ausgesägt und umgekehrt, d. h. mit der Vorwölbung nach außen, wieder eingeheilt. 

Heller (Leipzig). 

Rotgans: Fibrom des Oberkiefers. (Holländ. Ges. f. Chirurg., Sitz. 3. III. 1912, 

Amsterdam.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 33, S. 1295—1296. 1913. 


Hirnhäute, Gehirn: 


Bikeles, G., und L. Zbyzewski: Über die Wirksamkeit von Strychninapplika- 
tion an der Hirnrinde bei Anwendung von Schlafmitteln respektive bei Cocain- 
applikation. (Physiol. Inst, Univ. Lemberg.) Zentralbl. f. Physiol. Bd. 27, Nr. 8, 


S. 433—434. 1913. 

Die Untersucher stellten durch Experimente fest: wenn sie nach Verabreichung be- 
liebiger Schlafmittel in beträchtlichen Dosen auf die freigelegte Hirnrinde 1l proz. 
Strychninlösung durch getränktes Fließpapier applicierten, so löste das Strych- 
nin ebenso Krämpfe aus, als wenn keine Schlafmittel gegeben wären, Auch die 
Bepinselung mit 1—2 proz. Cocain verhinderte nicht die Wirkung des Strychnins,. 
Wurde die Hirnrinde zuerst mit lproz. Strychninlösung bis zum Erzeugen von partiellen 
Zuckungen gereizt, dann hinderte die nachfolgende Applikation eines Vließpa piers, 
das mit einem Gemisch von Strychnin (l proz.) und Cocain (5proz.) getränkt war, das 
weitere Auftreten der Zuckungen absolut nicht. Bei Applikation des Gemisches 
auf eine zuvor nicht mit Strychnin gereizte Stelle war eine längere Latenzzeit bis zum Eintritt 
der Zuckungen zu konstatieren. Auf Grund dieser Experimente nehmen die Autoren an, daß 
dasStrychninnichtalleindiesensiblen,sondernauch diemotorischen Elemente 
der Hirnrinde reizen müsse. Propping (Frankfurt a. M.). 


Reich, Joseph: Weitere Beiträge zum Lähmungstypus bei Rindenherden. (Aler- 
heiligenhosp., Breslau.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 46, H. 6, S. 446—461. 1913. 

Auf Grund von 4eigenen und mehreren Fällen aus der Literatur kommt Reich — 
mit Foerster und im Gegensatz zuMonakow und Boenhoeffer — zu dem Schluß, 
daß die alte Munksche Lehre von der segmentalen Vertretung der Körperbe- 
wegungeninderHirnrindeauchfürdasmenschlicheGehirngilt. Innerhalb 
der motorischen Hauptzentren sind die einzelnen Gliedteile noch geson- 
dert vertreten, und innerhalb dieser Foci sind noch kleinere Einzelfoci 
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für einzelne Muskeln gelegen. Die Foci folgen in einer bestimmten Reihenfolge 
aufeinander. Von speziellem Interesse für die noch unsichere Lokalisation des Hüft- 
zentrums beim Menschen ist Reichs Fall 3, welcher die Lage des Hüftzentrums an 
der Grenze zwischen 1. und 2. Viertel der Zentralwindung unterhalb der Region für 
das Kniegelenk und unmittelbar oberhalb der Schulterregion nachweist. Wrede. 

Kolaczeck, Hans: Ein Beitrag zur operativen Behandlung der traumatischen 
Epilepsie. (Chirurg. Klin., Tübingen.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 47/48, 
Festschr. v. Strümpell, S. 312—327. 1913. 

Diejenigen Fälle von traumatischer Epilepsie haben günstige Heilungsaussichten, bei 
denen ein ausgesprochener örtlicher, anatomischer Befund onden ist, der operativ leicht 
zu beseitigen ist; dahingegen bieten die Fälle, bei denen nur eine diffuse Änderung, z. B. 
ein Ödem oder gar ein vollständig negativer Befund vorliegt, eine weniger gute Prognose 
Verf. benutzte zur Duraplastik frisches Peritoneum, das in Form eines Bruchsackes von 
einem anderen Individuum gleichzeitig gewonnen wurde. In der Tübinger Klinik wurden 
auf diese Art drei Operationen vorgenommen. Das erstemal fand sich in der Ausdehnung 
etwa eines Zehnpfennigstückes eine narbige Verwachsung von Dura und Hirnoberfläche; 
das zweitemal war die Dura nach Aufklappung des Knochendeckels in der Ausdehnung eines 
Fünfmarkstückes stark verdickt, gespannt, gräulich-blau verfärbt und ließ nur ganz geringe 
Pulsation erkennen; das drittemal war an der Dura von außen nichts Abnormes zu sehen; 
beim Versuch jedoch, den umschnittenen Duralappen aufzuklappen, fanden sich an zwei 
Stellen Gefäßverbindungen zwischen Dura und Arachnoidea. Die Blutstillung gelang nicht 
exakt, das Gehirn prolabierte stark. In den beiden ersten Fällen handelte es sich um einen 
ausgesprochenen Erfolg im Sinne der Besserung, im dritten um einen völligen Mißerfolg. 

Colley (Insterburg). 

Schilder, Paul: Über Störungen der Geschmacksempfindung bei Läsionen der 
inneren Kapsel und des Thalamus opticus. (Psychiatr. u. Nervenklin., Leipzig.) 
Dtsch. Zeitschr. Nervenheilk. Bd. 46, H. 6, S. 472—482. 1913. 

Schilder bespricht an der Hand zweier klinischer Beobachtungen die Frage, ob orga- 
nische Störungen des Geschmackes bei Läsionen des hinteren Teils der inneren 
Kapsel und des Thalamus opticus vorkommen. Er hält ein solches Vorkommen für 
erwiesen. Wrede (Jena). 

Müller, Eduard: Über einige lehrreiche Fehldiagnosen bei Hirntumoren. 
Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 47/48, Festschr. v. Strümpell, S. 388—412. 1913. 

Gegenstand der Abhandlung ist die Schilderung einiger nicht allgemein bekannter Fall- 
stricke der neurologischen Diagnostik bei Hirntumoren an der Hand von Eigenbeobachtungen 
des Verf. Es werden sieben Fälle besprochen, in denen die klinische Diagnose korrigiert werden 
mnßte. Im 1. Fall lautete diese Apoplexia sanguinea, die pathologisch-anatomische jedoch 
Acusticustumor im rechten Kleinhirn-Brückenwinkel. Im 2. Fall war die anfängliche Fehl. 
diagnose gestellt auf nervösen Erschöpfungszustand, während es sich um ein großes subcorti- 
cales Gliosarkom des linken Stirnhirns handelte. Im Fall 3 lag ein mächtiges subcorticales 
Gliom der rechten Großhirnhälfte bei einer 19jährigen zuvor stets gesunden Virgo vor. Die 
Ortsdiagnose war vollkommen richtig; die erste Artdiagnose war gleichfalls zutreffend, wurde 
jedoch später mit Rücksicht auf den positiven Ausfall der Wassermannschen Reaktion im 
Blutserum und auf eine vorübergehende Besserung nach spezifischer Behandlung fälschlich 
auf Gummi gestellt. Autoptisch fanden sich nicht die geringsten Zeichen von Syphilis. Bei 
Fall 4 lag eine Kleinhirn-Brückengeschwulst vor, die im Krankheitsbeginn als Chorea minor 
angesprochen wurde. Im Fall 5 handelte es sich um einen rechtsseitigen Ponstumor, bei dem 
im Krankheitsbeginn das vorherrschende Tränenträufeln zu einer augenärztlichen Operation 
Anlaß gegeben hatte. Im Fall 6 wurde bei einem l5jährigen Mädchen ein rechteseitiger Klein- 
hirntumor richtig lokalisiert, während die Artdiagnose auf einen Konglomerattuberkel gestellt 
wurde mit Rücksicht auf eine gleichzeitige Lungentuberkulose und einen positiven Tuberkel- 
befund im Augenhintergrund. Im Fall 7 wurde bei einem Gliosarkom des linken Schläfen- 
lappens mit Rücksicht auf das akute Einsetzen einer schweren Hemiplegie im Krankheits- 
beginn zunächst die Wahrsobeinlichkeitsdiagnose auf Apoplexie gestellt und späterhin im Hin- 
blick auf ausgeprägte meningitische Symptome auf Solitärtuberkel und tuberkulöse Hirn- 
hautentzündung. Colley (Insterburg). 


Hypophyse: 

Schickele, G.: Über die Herkunft der blutdrucksteigernden Substanz in der 
Hypophysis. (Univ.-Frauenklin., Straßburg i. E.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 1, 
H. 6, 8. 545—554. 1913. 

Die blutdrucksteigernde Substanz der Hypophyse wurde bisher nur in den 
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Extrakten der ganzen Drüse oder des Hinterlappens gefunden. Auch mit 
Extrakten aus dem Vorderlappen wird eine Steigerung des Blutdruckes 
erzielt, wvennderExtraktmitkochendemAlkoholbereitetwird. Abweichende 
Wirkungen liefern gleichartige Extrakte aus der ungetrennten Hypophyse, wofür eine 
befriedigende Erklärung noch fehlt. Sowohl Vorder- wie Hinterlappenextrakte wirken 
diuretisch. Sch.s Versuche sprechen für eine sekretorische Tätigkeit des 
Vorderlappens, dessen kolloide Substanz das Sekretionsprodukt ist. 
Wahrscheinlich findet im Hinterlappen eine Speicherung durch Diffusion statt, 
woraus sich die erhöhte Wirksamkeit der Hinterlappenextrakte erklärt. Die kon- 
traktionserregende Wirkung der Hypophysenextrakte auf die Uterus- 
muskulatur ist nicht an die Anwesenheit pressorisch oder depressorisch 
wirkender Substanzen gebunden. Extrakte eines Tumors des Hypophysis- 
vorderlappens verstärkten wohl die Wehentätigkeit, beeinflußten aber nicht den Blut- 
druck. Die in den Extrakten wirksamen, ganz verschiedenen Substanzen sind uns 
noch unbekannt. Klose (Frankfurt a. M.). 

Dunan, F.: Rapports de l’hypophyse avec les autres glandes à séerétion in- 
terne. (Beziehungen der Hypophyse zu den anderen Drüsen mit innerer 
Sekretion.) Gaz. des hôp. Jg. 86, Nr. 83, S. 1351—1356. 1913. 

Die Beziehungen der Hypophyse zu anderen Drüsen mit innerer Sekretion werden 
nach der Literatur und auf Grund eigener Experimente erörtert. Nach Thyreodek- 
tomie findet sich eine Hyperfunktion derHypophyse, welche sich dokumentiert 
in einer Volumenvergrößerung des Organs, in Capillarerweiterung, im Auftreten von 
kolloidhaltigen Zellen und einer Vermehrung der eisenhaltigen und eosinophilen Zellen 
in der Drüse. Nach Kastration tritt gleichfalls eine Hyperfunktion mit denselben 
Erscheinungen, nur mitgeringerer Beteiligung der eosinophilen und siderophilen Zellenein. 
AuchnachNebennierenexstirpation findensich Erscheinungen imSinneeinerÜber- 
funktionderHypophyse. Die Beziehungen der Hypophysezum Pankreasend- 
lich sind noch wenig studiert, immerhin scheint nach Pankreasexstirpation gleichfalls die 
Hypophyse eine vikariierende Tätigkeit zu entwickeln, die sich äußert in einer Vermehrung 
der chromophilen Zellen und in Capillarerweiterung. Klose (Frankfurt a. M.). 

Hill, Emory: Hypophysis disease (from the ophthalmological standpoint), 
with a report of two cases. (Hypophysiserkrankungen, vom ophthalmolo- 
gischen Standpunkt, mit Bericht zweier Fälle.) Arch. of ophthalmol. Bd. 42, 
Nr. 4, S. 352—372. 1913. 

2 ausführliche Krankengeschichten: 1. Junger Mann, Dystrophia adiposo - geni- 
talis mit Polyurie, Glykosurie, primärer Opticusatrophie und Gesichtsfeld- 
einschränkung. Die Operation ergibt eine Cyste, deren Inhalt einem Hunde injiziert, 
Blutdrucksteigerung hervorruft. Bedeutende Besserung, hält noch 2 Jahre nach der Operation 
an. 2. 16jähriger Jüngling: Frühzeitige Reife, vermehrtes Wachstum sprechen zu- 
nächst für Hyperpituitarismus. Seit 1 Jahr Stillstand des Leidens, niedrige Tem pera- 
tur, erhöhte Kohlehydrattoleranz lassen jetzt eine Hypofunktion der Hypophyse 
annehmen. Dazu beiderseits primäre Opticusatrophie, rechts Blindheit, links temporale He- 
mianopsie, rechts Abducensparese. Verf. nimmt einen Tumorin der Naohbarschaft 


der Hypophyse an mit Druck auf diese, daher erscheint eine Operation wenig aussichte- 
reich. Literaturübersicht der Augensymptome bei Hypophysenerkrankungen mit Tabellen. 


Bitemporale Hemianopsie ist nur in einem relativ kleinen Prozent- 
satz der Fälle vorhanden und nur in gewissen Stadien der Krankheit; bei 
einer großen Zahl anderer Augenstörungen und Symptomen muß der Ophthalmologe 
ebenfalls an die Hypophyse denken, um eine frühzeitige Diagnose stellen zu können. 

Tölken (Zwickau). 

Creutzfeldt, Hans Gerhard, und Richard Koch: Über Veränderungen in der 
Hypophysis cerebri bei Diphtherie. (Neurol. Inst., Frankfurt a. M., u. städt. Krankenh., 
Frankfurt a. M.- Sachsenhausen.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
Bd. 213, H. 1, S. 123—131. 1913. 

Bei 9 Kindern, die im Frühstadium der Diphtherie an einem Versagen des Zir- 
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kulationsapparates zugrunde gegangen waren, haben die Verff. die Hypophysen unter- 
sucht und hier, ähnlich wie an den Nebennieren, neben den bekannten Herzmuskelver- 


änderungen, regelmäßige Veränderungen gefunden, die bei anderen Erkrankungen fehlten. 

Die Zellen der '`þars intermedia, des Zwischenlappens zeigten. schwere Degenera- 
tionserscheinungen, von Körnelung und Schrumpfung des Protoplasmas mit Vakuolen- 
bildung und Randphyerchromatose der Kerne bis zu völligem Zerfall der Zellen mit Pyknose 
und Zertrümmerung der Kerne. Die Untersuchung auf Lipoide ergab Lipoidarmut und das 
Fehlen doppeltbrechender Substanzen. Im Vorderlappen waren nur Bezirke von geringer Aus- 
dehnung mäßig schwer verändert. Im Hinterlappen zeigte das Faserwerk mitunter körnigen 
Zerfall oder sah homogen hyalin aus; an den Kernen fanden sich Degenerationszeichen; die 
Lymphspalten waren oft stark erweitert. Hyalinkörper und Pigment fehlten im Hinterlappen, 
was nach Herring für einen Funktionsausfall sprechen würde. 

Ganz dieselben Veränderungen fanden sich bei mit 9 Diphtheriebacillen tödlich 
infizierten Meerschweinchen, während sie bei 12 gesunden und 4 mit Pyocyaneus tödlich 
geimpften Meerschweinchen fehlten. Damit steht im Einklang, daß Pituitrininjektionen, 
die unter gewöhnlichen Verhältnissen den Blutdruck nur unbedeutend steigern, bei 
Diphtherie eine starke, langandauernde Blutdrucksteigerung bewirken. Eine kom- 
binierte Adrenalin - Pituitrintherapie dürfte daher die zur Zeit bestbe- 
gründete Behandlungsweise der diphtherischen Kreislaufstörung dar- 
stellen. Tölken (Zwickau). 

Rupp: Der intracranielle Weg zur Exstirpation von Hypophysengeschwülsten. 
(Stadtkrankenh., Chemnitz.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 29, S. 1406 bis 
4108. 1913. : 

45jähriger Geschirrführer, Kopfschmerzen, Doppelsehen, Neuritis optica, rechtsseitige 
Abducens und Oculomotoriusparese, bitemporale Hemianopsie. Keine Akromegalie und Dy- 
strophia adiposo-genitalis. Röntgenbild starke Erweiterung der Sella turcica und Verschwom- 
mensein der Processus clinoidei anterior und posterior und des Bodens der Sella. Diagnose: 
Hypophysentumor. Operation: in zwei Zeiten. Chloroformnarkose. Hautknochenperiost- 
lappen über der rechten Stirnseite mit der Basis nach oben. Entfernung des Tumors mit dem 
scharfen Löffel, nachdem mit dem Spatel der Frontallappen nach hinten oben gedrängt ist. 
Tod nach 30 Stunden. Mikroskopische Untersuchung: Medullarcarcinom der Hypophyse. 
Rupp empfiehlt die intrakranielle Methode gegenüber der transphenoidalen: Die Operation 
läßt sich leicht, schnell und aseptisch ausführen. Blutungen sind leicht zu vermeiden und die 
Narkose unbehindert. Klose (Frankfurt a. M.). 
Auge: 

Zimmermann, Armin: Über einen Fall von Thoraxkompression mit Stauungs- 
blutungen, besonders des Augenhintergrundes. (Herzogl. Landkrankenh., Koburg.) 
Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 85, H. 3, S. 646—653. 1913. 

Bei dem Fall des Verf. waren die immerhin seltenen Retinalblutungen besonders 
stark ausgeprägt. Selten sind sie, weil sowohl die pralle Füllung der Orbita mit Fett wie 
auch die Spannung im Augeninnern dem pathologischen Blutdruck Widerstand entgegensetzt. 
Im übrigen stimmt Verf. mit Sick überein, daß nicht nur venöse Rückstauung, son- 
dern auch vermehrte arterielle Blutfüllung die Blutaustritte im Kapillargebiet 
zustande bringt. Paetzold (Berlin). 

Takashima, S.: Ein Fall von doppelseitiger Orbitalphlegmone nach Empyem 
der Stirnhöhle und der Siebbeinzellen unter besonderer Berücksichtigung des patho- 
logisch-anatomischen Befundes. (Univ.-Augenklin., Kiel.) Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Jg. 51, Nr. (7), S. 35—46. 1913. 

Bei dem 46jährigen Patienten ergab die Operation eine frische eitrige Entzündung 
der Hirn- und Siebbeinhöhle. Darauf erfolgte Exitus letalis unter meningitischen Sym- 
ptomen. In den Augenhöhlen wurden autoptisch festgestellt: Links abscedierende Peri- 
phlebitis der Vena ophthalmica superior, isolierte Infiltrationsherde besonders im hinteren 
Teil des Orbitalgewebes, an die Dura grenzend, interstitielle Infiltration des Opticus im intra- 
canaliculären Verlauf, nach vorn hin abnehmend; rechts sind die Veränderungen weniger 
ausgesprochen, auch hier finden sich mehrere in Einschmelzung begriffene entzündliche Herde 
im Orbitalgewebe. Die Lymphgefäße waren beiderseits ohne wesentlichen pathologischen 
Befund. Als Weg, den die Entzündung genommen hat, sind also hauptsächlich die Venen 
anzusehen. Eine Knochenperforation, die den Weg zur Fortpflanzung des entzündlichen 
Prozesses geboten hätte, wurde nicht gefunden. Bemerkenswert ist, daß trotz der Nebenhöhlen- 
operation der Exophthalmus nicht zurückgegangen war. Meisner (Berlin). 


Zentralblatt f, d. gesamte Chirurgie. IL 55 
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Peters, A., Blaue Selera und Knochenbrüchigkeit. Klin. Monatsbl. f. Augen- 


'heilk. Jg. 51, H. (5), S. 594—596. 1913. 

Mitteilung mehrerer Fälle von Blaufärbung des Augapfels (durch Verdünnung der Sklera 
als erbliche, angeborene Anomalie — Peters) vergesellschaftet mit ausgesprochener 
-Knochenbrüchigkeit bei einer Familie. Diese Anomalien sind nach Eddowes, der auch 
zuerst auf ihren Zusammenhang aufmerksam gemacht hat, zurückzuführen auf eine vererbbare 
geringere Wertigkeit oder Anlage des fibrösen Gewebes. Reinhardt (Sternberg in Mähren). 


Nase: 

Sargnon: Contributions au traitement des fractures du nez. (Beitrag zur 
Behandlung der Nasenfrakturen.) Arch. internat. de laryngol., d’otol. et de 
rhinol. Bd. 35, Nr. 3, S. 717—729. 1913. 

Bei Frakturen der Nase kommt es auf zweierlei an: die Aufrichtung der Frag- 
mente, d. h. Herstellung der normalen Gestalt und auf die Beibehaltung dieser 
neuen Gestalt. Bei alten Frakturen mit starker Verdickung und Verbreiterung benutzt 
man bei Fehlen von Knochen- oder Knorpelstücken Prothesen, sei es aus kaltem 
Paraffin oder aus Metall, seltener aus lebendem Gewebe, z. B. Rippen- oder 
Tibiaspäne. 

Zwei Fälle, deren Krankengeschichten genauer mitgeteilt werden, hat Verf. nach einer 
Modifikation der Methode von Martin operiert, welcher mittels besonderer Zangen das Re- 
dressement der Knochen vornimmt; von Dauerresultaten läßt sich in den beiden Fällen nicht 
sprechen, da die Operation erst zu kurze Zeit her ist. Valentin (Berlin). 

Wingrave, V. H. Wyatt: Polypi. (Polypen.) Practitioner Bd. 91, Nr. 2. 
8. 192—201. 1913. 

Kurze Schilde der Nasenrachenpolypen, die oft zur Blutung, Nasenstenose 
oder Schmerzen in der Stirn oder im Hinterkopf führen. Verf. unterscheidet den einfachen 
hypertrophischen oder hyperplastischen Polypen, den Granulationspolypen und 
den neoplastischen Polypen, der wiederum epithelial, endothelial oder rein sarkomatös 
sein kann. Auch die an Uterus oder Rectum beobachteten Polypen werden kurz beschrieben. 
Verf. betont zum Schlusse die Notwendigkeit genauer histologischer Untersuchung der exci- 
dierten Polypen, da viele bösartige Polypen ohne regionäre Drüsenschwellung 
verlaufen. Strauss (Nürnberg). 

Rosenstein, Paul: Kasuistische Beiträge zum dentalen Kieferhöhlenempyem. 
Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 31, H. 6, S. 406—411. 1913. 

Das dentale Empyem der Kieferhöhle beruht häufig auf einer Fortleitung pen- 
apicaler entzündlicher Prozesse auf die Schleimhaut der Highmorshöhle. Man kann drei 
Ausgangsmöglichkeiten unterscheiden: 1. Chronisch granulierende Periodontitis (Wur- 
zelabsceß), 2. eitrige Periostitis des Alveolarfortsatzes, 3. Wurzelcysten mit eitrigem 
Inhalt. Es ist nicht erforderlich, daß eine besonders nahe anatomische Beziehung zwi- 
schen Oberkieferzähnen und unterer Antrumwand, ein sogenannter Sinus alveolaris, 
bestehe. Vielmehr resorbieren die Granulationen, ebenso wie sie den Gaumenknochen 
oder die dicke Corticalis des Unterkiefers durchnagen können, die Knochenschicht, die 
die Zahnwurzeln von der Kieferhöhlenwandung trennt, und führen so zu einer Verbin- 
dung zwischen Granulationshöhle und Antrum, zur Ausbildung einer Antrumfistel. 

Herda (Berlin). 
Ohr: | 

© Hofer, Ignaz, und Oskar Mauthner, Verletzungen des Ohres bei katastrophalen 
Explosionen. Gemeinsame Untersuchungen anläßlich der Explosion- auf dem 
'Steinfelde bei Wiener-Neustadt am 7. VI. 1912. Wien u. Leipzig; Šafář 80 8. 
M. 3.—. 

Nach einem Überblick über die physikalischen Grundlagen einer Explosion und die 
bisher seltenen otologischen Beobachtungen bei solchen Ereignissen gehen die Verff. 
auf die genannte Katastrophe ein, bei der über 150 000 kg Pulver (meist Schwarzpulver) 
sich entzündeten; das akustische Phänomen wurde bis auf 290 km ım Umkreis wahr- 
genommen. Bei den 5 überlebenden Personen, die in nächster Nähe des Explosionsher- 
des (25—200 Schritte) gewesen waren, fanden sich außer Shockwirkung und sonstigen 
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chirurgischen Verletzungen nur unerhebliche Verletzungen der Ohrmuschel und des 
Gehörganges; zweimal nur war das Trommelfell geplatzt, bei allen aber bestand 
eine Schädigung des cochlearen und vestibularen Teils des Labyrinths. 
Mehr oder minder waren beide Ohren betroffen. Alle anderen Untersuchten waren 
1000-1200 m entfernt. Hier beträgt die Prozentzahl der Ohrenstörungen nur 22,5; 
sie waren lediglich einseitig. Die Verletzungen des äußeren Ohres waren seltener. Viel- 
fach blieb das Trommelfell unverändert; bei einer Anzahl entstand vorübergehend ein- 
seitige akute Myringitis. Cochlearissymptome konnten nur in geringem Grade nachge- 
wiesen werden, dagegen hatten mehr als */, der überhaupt Geschädigten spontanen 
Nystagmus als Zeichen einer Labyrinthläsion. Da noch in Entfernung von 1000— 1200 m 
die Intensität des Explosionsstoßes einem nach Atmosphären zählenden Druck gleich- 
kommt und der Luftdruck sich in Bruchteilen am Sekunden ändert, so ergibt sich, daß 
die wirklich vorhandenen Störungen vom inneren Ohr an Zahl und Grad weit hinter 
den erwarteten zurückbleiben. Dieses MiBverhältnis erklärt sich aus der Lage und dem 
eigenartigen Bau des Gehörorganes und in der Mehrzahl der Fälle aus der gerade ein- 
genommenen Stellung des Ohres zur Richtung des Explosionsstoßes. Eine große Zahl 
der untersuchten Personen haben keinen akustischen Eindruck von der Katastrophe 
gehabt. Der sich mit ungeheurer Geschwindigkeit fortpflanzende positive Luftdruck 
erreicht das Ohr eben viel eher und schädigt es, wenn auch nur vorübergehend, so daß 
die später kommenden Schallwellen keinen Reiz mehr auslösen können. Die Verände- 
rungen und Störungen des inneren Ohres beruhen also hauptsächlich 
auf der Wirkung des Luftdruckes. Paetzold (Berlin). 


Mund: 

Göbell, Rudolf: Zum osteoplastischen Ersatz von angeborenen und erworbenen 
Unterkieferdefekten. (Anscharkrankenh., u. chirurg. Univ. Poliklin., Kiel) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 123, H. 1/2, 8. 144—178. 1913. 

Nach Würdigung der Literatur berichtet Göbell über ein von Enderlen operiertes Sarkom 
des linken Unterkiefers, wobei der entstandene Defekt in einer zweiten Sitzung durch ein 
transplantiertes Rippenstück mit bestem Erfolg sowohl in kosmetischer als auch funktioneller 
Beziehung gedeckt wurde. In einem zweiten von G. selbst beobachteten und operierten Fall 
handelte es sich um einen 19 Jahre alten Mann, dem im Alter von 4!’, Jahren wegen eines 
Osteosarkoms des medialen Unterkieferteils ein großes Stück des Unterkiefers entfernt worden 
war und der seitdem Prothesen trug. G. implantierte ein Rippenstück und erzielte sehr guten 
Erfolg damit. In einem zweiten Fall, es war ein 2jähriges Kind mit kongenitalem medialem 
Unterkieferdefekt, wurde der Erfolg der Rippentransplantation durch eine Scharlachinfektion 
vereitelt, im Verlauf deren die transplantierte Rippe ausgestoßen wurde. 

Besonderer Wert ist auf die sofortige zahnärztliche Prothesen- 
behandlung nach der Resektion eines Unterkieferstückes zu legen, 
um die Dislokstion der Mandibulastümpfe zu vermeiden. Erst nach 
erwiesener Rezidivfreiheit soll in einer zweiten Sitzung die Transplan- 
tation vorgenommen werden. v. Tappeiner (Greifswald). 

Street, A., A series of cases of parotid tumour. (Eine Serie Parotis- 
tumoren.) Brit. med. journal Nr. 2733, S. 1047. 1913. 

Street beschreibt vier durch ihn operierte Fälle von außergewöhnlich großen Parotis- 
tumoren, deren einer sich bei der mikroskopischen Untersuchung als Endotheliom, der andere 
als Peritheliom, der dritte als Rundzellensarkom und der vierte als Myxom erwies. Die Tu- 
moren zeigten alle langsames Wachstum. Photographien. Holzwarth (Budapest). 

Morestin, H.: L’övacuation des suppurations parotidiennes diffuses et graves. 
(Die Entleerung der diffusen und schweren Eiterungen aus der Parotis.) 
Gaz. des höp. Jg. 86, Nr. 86, S. 1391—1395. 1913. 

Viele Entzündungen der Parotis sind durch Massage des Ductus stenonianus 
prompt zur Heilung zu bringen; dagegen gibt es andere Fälle, wo sich lauter kleine, 
einzelne, nicht zusammenhängende Eiterherde bilden, die durch Bindegewebs- 
stränge voneinander getrennt sınd. Man hat diese Form mit Honigwaben verglichen. 
Die Prognose, wird, je breiter den Eitermassen Abfluß verschafft wird, desto besser. 

l 55* 
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Der gewöhnliche Schnitt, um dieses Ziel zu erreichen, ist der über die Höhe der Schwellung, 
d. h. er führt vertikal vom Ohr aus über das Gesicht herüber. Daß bei dieser Schnittfü 
der N. facialis stets gefährdet ist, und daß die zurückbleibenden Narben recht entstellende 
sind, ist klar; daher hat Morestin bei mehreren Fällen einen anderen Schnitt erprobt, der 
diese Mißstände vermeidet und außerdem eine bessere Drainage gestattet. Die Incision 
beginnt hinterdem Ohr zwischen Unterkieferast und Warzenfortsatz,umkreist 
die Parotis und endet an der Grenze der Regio submaxillaris.,. Beim Eindringen 
in die Tiefe kommt es darauf an, die vordere Partie des Kopfnickers und den Digastricus zu 
erreichen. Es wird von diesem Schnitt aus leicht gelingen, die verschiedenen mit Eiter gefüllten 
Räume zu eröffnen, vor allem ist der AbflußdesEiters,auchohneDrain,gewährleistet. 
Schließlich bleibt eine wenig sichtbare Narbe zurück. Valentin (Berlin). 

Skillern, P. Q.: Infiltration of lingual nerve for operations upon the tongue 
and for relief of pain in inoperable carcinoma. (Infiltration des Nervus lin- 
gualis bei Operationen an der Zunge und zur Betäubung des Schmerzes 
bei inoperablen Carcinomen.) Surg., gynecol. a. obstetr, Bd. 17, Nr. 1, S. 114 


bis 115. 1913. 

Skillern empfiehlt bei Excisionen an derZunge zu diagnostischenZwecken oder 
bei Exstirpationen von Tumoren statt der lokalen Infiltration der Zunge die des 
Nervus lingualis, der sehr leicht hinter dem letzten Backzahn des Unterkiefers in einer 
Verbindungslinie zwischen diesem und dem Kieferwinkel aufgefunden werden kann, da er diese 
Linie nahe dem Backzahn kreuzt. Auch bei neuralgischen Schmerzen und beiinoperab- 
len Carcinomen der Zunge hat S. durch die Infiltration den Patienten große Erleichterung 
verschafft. Creite (Göttingen). 

Handley, Sampson: The technique of Butlin’s operation of marginal resection 
ofthe tongue. (Die Butlinsche Operation: Randresektion der Zunge.) Brit. 


journal of surg. Bd. 1, Nr. 1, S. 42—48. 1913. 

Handley lenkt die Aufmerksamkeit auf eine von dem alten Sir Butlin angegebene 
Operationsmethode in Fällen, in denen erstens die Zunge für den Mund zu groß ist oder 
geworden ist, und zweitens, in denen ihr lateraler Rand durch Berührung mit den 
Zähnen einen gefährlichen oder schmerzhaften Reizzustand zeigt. Die Operation 
besteht in einer den Rändern parallel laufenden Resektion der vorderen und seitlichen 
Partien der Zunge, wobei Naht zur Blutstillung und Resektion etappenweise einander 
abwechseln. Dies Vorgehen soll die starke Hämorrhagie und Ansammlung von Blut im Rachen 
verhindern. Als Resultate der Operation werden erstens die Reduktion der Zungengröße 
ohne Veränderung ihrer Form, Beweglichkeit und der Sprache genannt, und zweitens der 
ee einerallzuintimen Berührung der Zunge mit den Zähnen. 2 Fälle werden 
beschrieben. Ausgewählte Fälle von chronischer Glossitis syphilitischen Ursprungs sollen 
das Hauptkontingent für diese Operation stellen. Ihre alleemeinere Anwendung würde 
zweifellos die Häufigkeit der Zungencarcinome verringern. Hirschmann (Berlin). 


Gault, Des résections partielles du maxillaire inférieur par voie buccale dans 
les cas de cancer de l’isthme du gosier. (Über partielle Unterkieferresektion 
auf endobuccalem Wege bei Carcinom des Mesopharynx.) Rev. hebdom. 
de laryngol., d’otol. et de rhinol. Jg. 34, Nr. 24, S. 705—710. 1913. 

Trotz eines Mißerfolges (es trat in seinem Falle sehr rasch ein Narbenrezidiv auf!) 
empfiehlt Gault bei Carcinom des Mesopharynx, selbst wenn eine Unterkieferresektion 
notwendig ist, endobuccal zu operieren, wenn die Kranken durch chronische Krank- 
heiten (Diabetes, Bronchitis) geschwächt, oder wenn ästhetische Gründe im Spiele sind 
(bei Frauen). Es wird dadurch die Gefahr der Infektion von der äußeren Wunde aus be- 
seitigt. Die Operation soll zweizeitig ausgeführt werden: Zunächst Drüsenausräumung, 
8—10 Tage später Entfernung des Tumors. Beide Male soll Lokalanästhesie benützt 
werden, nur bei Durchsägung des Knochens kurze Allgemeinnarkose (Chloräthyl). 
Zur Vermeidung von Sekretretention und Infektion in der Mundhöhle läßt Verf. 
frühzeitig systematische Spülungen des abwärts gerichteten Mundes mit Wasserstoff- 
superoxyd vornehmen. Jung (Straßburg). 


Wirbelsäule. 


-= Flatau, E., und Br. Frenkel: Über das Zittern beider Hände mit deren Ab- 
duktion, nebst einer einseitigen spastischen Skoliose. (Jüd. Krankenh., Warschau.) 


Neurol. Zentralbl. Jg. 32, Nr. 15, S. 950—957. 1913. 
“ Bei einem 1łjährigen Mädchen, das bisher ganz gesund war, entwickelte sich ohne jede 
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greifbare Ursache eine linksseitige Skoliose, Hyperextension im rechten Ellen- 
DaB undim linken Knie, ulnare Abduktion beider Hände, Zittern der letzteren 
und myoklonisches Vibrieren der Extensoren der Vorderarme. Sämtliche Krank- 
heitserscheinungen traten fast gleichzeitig auf, woraus erhellt, daß sie ein zusammen- 
gehöriges Syndrom bilden, das von einer gemeinsamen Ursache abhängig ist. Eine habituelle 
Skoliose liegt hier nicht vor. Es spricht dagegen der Wechsel der Intensität der Skoliose, 
ferner ein größerer Tonus des M. erector trunci. Man hat es demnach mit einer spasmodischen 
Skoliose zu tun. — Das ganze Krankheitsbild, Einzelheiten sind im Original nachzulesen, 
zeigt ein bisher noch nicht beschriebenes Syndrom auf organischer Grundlage. Becker (Halle). 

Kleinberg, Samuel: Observations on the Abbott treatment of rotary lateral 
curvature of the spine and details of the technique. (Beobachtungen über 
die Abbottsche Behandlung der Wirbelsäulenskoliose und Einzel- 
heiten der Technik.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 17, Nr.1, S. 32—40. 1913. 

Kleinberg beschreibt 31 Fälle, die nach dieser Methode behandelt und alle wie die Ab- 
bildungen, auch die Röntgenbilder zeigen, wesentlich gebessert sind. Die Behandlung ver- 
langt sowohl vom Patienten wie vom Arztgroße Geduld und hat besonders glänzende 
Resultate nach den Erfahrungen K.s bei leichten Verbiegungen. Creite. 

Neck, M. van: Le traitement de la scoliose par la méthode d’Abbott. (Die 
Behandlung der Skoliose mittels des Abbottschen Verfahrens.) Journal 
méd. de Bruxelles Jg. 18, Nr. 30, S. 289—291. 1913. 

In einigen seiner Fälle beobachtete Neck während des Anlegens des Verbandes und auch 
nachher schwere nun, und Atembeschwerden, die hauptsächlich 
bei linksseitigen Skoliosen aufgetreten sind infolge der Herzkompression. Endgültiges 
Urteil kann Verf. erst nach längerer Beobachtung seiner Fälle geben, er hat jedoch den Eindruck, 
daß das Abbottsche Verfahren den daran geknüpften Hoffnungen entsprechen wird. 

Béla Dollinger (Budapest). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Bonsmann, M. R.: Über nachträgliche Überhäutung von Myelomeningocelen. 
(Pathol. Inst., Marburg.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 213, H. 1, 
S. 131—151. 1913. 

Für die Myelomeningocele ist im Gegensatze zur Myelocystocele nach 
Recklinghausen charakteristisch das Vorhandensein einer frei zutage liegenden 
gefäßreichen Rückenmarksplatte, der sog. Area medullo-vasculosa. R. be- 
streitet, daß nachträgliche Überhäutung der Ares vorkommt. Andere Autoren stellen 


dies aber gerade als die Regel hin. 

Zur Klärung dieser Streitfrage sollen die beiden vom Verf. untersuchten und ausführlicher 
beschriebenen Fälle beitragen. Verf. deutet sie als Myelomeningocelen, obwohl die Be- 
urteilung in dem einen Fall recht schwierig war. In einem der Fälle war eine Überhäutung 
eingetreten, in dem anderen Falle fehlte sie. Den Zeitpunkt der Überhäutung verlegt Verf. 
für seinen Fall in die Zeit nach dem III. Embryonalmonat, da normale Hautbestandteile, 
Haare, Talgdrüsen usw., nicht nachzuweisen waren. 

Eine Überhäutung kann nach Verf. nur eintreten, wenn das Epen- 
dymepithel dorsal gegen die Oberfläche von Gliagewebe bedeckt ist, 
wie er das in dem einen seiner Fälle nachweisen konnte. Seine Befunde scheinen ihm 
dafür zu sprechen, daß eine nachträgliche Überhäutung bei Myelomeningo- 


cele nicht zu den Seltenheiten gehört. O. Meyer (Stettin). 


Hals: 
Allgemeines: 
Cumberbatch, E. P.: Case showing favourable results of treatment of suppu- 


rating tuberculous glands by X-rays. (Günstiger Erfolg in der Behandlung 
vereiterter tuberkulöser Lymphdrüsen durch Röntgenstrahlen.) Proceed. 


of the roy. soc. of med. Bd. 6, Nr. 8. Electro-therapeut. sect. S. 157. 1913. 

C. demonstriert ein l6jähriges Mädchen, das mit fistulösen HalsIymphomen vor 
einem Jahre in seine Behandlung kam. Da alle andere Therapie versagt hatte, versuchte er es 
mit Röntgenstrahlen. Es bekam längere Zeit wöchentlich ! , Dosis (Sabourand B) auf jede Seite 
des Halses. Heilung der Fisteln und völliges Verschwinden der Drüsen. In der 
Diskussion bemerkt Normann Albridge, daß die günstige Beeinflussung der tuberkulösen 
Drüsen durch Röntgenbestrahlung noch viel zu wenig bekannt sei. Er wendet sie seit fünf 
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Jahren an und hat sich, da er viele Patienten nach langen Intervallen wiedergesehen hat, von 
der Dauerwirkung überzeugen können. Basedow und tuberkulöse Drüsen sind die 
Domäne für Röntgentherapie. | Posner (Heidelberg). 

Plouffe, Adrien: Thérapeutique de la dysphagie tuberculeuse. (Zur Behand- 
lung der Dysphagie Tuberkulöser.) Union méd. du Canada Bd. 42, Nr. 7, 
S. 373—379. 1913. 

Der Reichtum des Kehlkopfes an sensiblen Fasern und seine ausgiebigen Bewe- 
gungen beim Schlucken erklären die große Schmerzhaftigkeit. Lokal angewandte 
Anaesthetica wirken nur für kurze Zeit, die submukösen Novocaininjektionen nach 
Spieß sind nicht ungefährlich. Biersche Stauung wird meist nicht ausgehalten, 
Radiotherapie ist noch eine zu junge Methode. Empfohlen wird die direkte Anästhe- 
sierung des Nerv. laryng. sup. nach der Methode von Paul Boncourt: 

- Einstich in der Mittellinie des Halses, im Mittelpunkt einer vertikalen Linie, die den 
Adamsapfel mit der Konvexität des Os hyoideum verbindet. Nach Durchdringen der Haut hat 
man das Gefühl, mit der Nadel ins Leere zu kommen. Bei vorsichtigem Vordringen setzt die 
Membrana thyreo-hyoidea einen deutlichen Widerstand entgegen. Jetzt weicht man mit der 
Nadelspitze in horizontaler Richtung nach außen hinten ab, hält sich parallel zum oberen 
Schildknorpelrand und !', cm oberhalb desselben, immer auf der Membrana thyreo-hyoidea. 
2 cm von der Medianlinie in Höhe des unteren Viertels der Membran wird diese vom Nerv. laryng. 
sup. durchbohrt. Bei Berührung des Nerven mit der Nadelspitze tritt ein ins Ohr ausstrahlen- 
der Schmerz auf. Jetzt injiziert man in der ersten Sitzung 1 com 1% Novocain, desgleichen in 
der zweiten Sitzung am nächsten Tag, nur läßt man dann noch die Injektion von 1 cem 90% 
Alkohol folgen. Jetzt soll auf 20—40 Tage ein Verschwinden der Dysphagie folgen, welche 
Angabe Verf. in drei Fällen bestätigt fand, während er in einem vierten Fall einen Ve 
hatte. Ä Harraß (Bad Dürrheim). 
Rubino, Gaetano: La disfagia dolorosa dei tubercolosi. (Die Schluckbe- 
schwerden der Tuberkulösen.) Riv. osp. Bd. 3, Nr. 14, S. 602—609. 1913. 
. Verf. weist auf die Theorie von Spiess (Archives de Laryngologie 1908) hin, wonach die 
Schmerzbekämpfung bei der tuberkulösen Laryngitis nicht allein eine symptomatische, sondern 
auch eine kausale Therapie darstellt, und gibt dementsprechend eine Übersicht über die mo- 
dernen Bestrebungen, die im wesentlichen den Nervus laryngeus superior zu beein- 
flussen suchen, während physiotherapeutisch weniger die Helio- und Radiotherapie als die 
Stauung nach Bier in Betracht kommt. Die temporäre Anästhesierung des Nervus laryn- 
geus superior, die nach den Methoden von Frey und der von Chevrierund Cauzard (Cocain 
und Novocain mit Adrenalin) sowie der von Boncour (Cocain mit nachfolgendem Alkohol) ge- 
schildert werden, haben den Nachteil der Unsicherheit und Gefährlichkeit, weshalb der Verf. 
auf die Neurotomie nach Chalier und Bon net hinweist, die bisher recht gute Erfolge gab. 
Auch die Modifikation nach Liebault und Celles, die den Nerven an der Ligaturstelle der 
Carotis externa aufsuchen, wird angeführt. Strauss (Nürnberg). 


Lorenz, H. E.: Das branchiogene Careinom. (Chirurg. Klin., Breslau.) Bruns 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 85, H. 3, S. 599—632. 1913. 

Nach einer entwicklungsgeschichtlichen Übersicht werden die verschiedenen Theo- 
rien der Entstehungsweise von seitlichen Halsfisteln und Cysten. besprochen. Verf. 
kommt zu dem Schluß, daß die zweite Kiemenspalte zur Bildung einer Reihe von 
lateralen Fisteln den Anlaß gibt und daß demnach für diese der Name die branchi- 
ogenen Fisteln aufrecht zu erhalten ist. Doch werden nicht alle lateralen Fisteln 
auf die 2. Kiemenspalte zurückgeführt, sondern ein Teil geht nach der Ansicht des Verf. 
aus dem Ductus thymo-pharyngeus hervor. Da dieses letztere aber gleichfalls 
ein branchiogenes Gebilde ist, so ist es nıcht nötig, für diese Art von Fisteln einen be- 
gonderen Namen einzuführen. Von den branchiogenen. Carcinomen wird ein 
typisches klinisches Krankheitsbild entworfen: Zuerst zeigt sich meistens ein kleiner 
Knoten am Halse unterhalb des Unterkiefers. Es scheint in diesem Zustande ärztlicher- 
seits eine Fehldiagnose fast die Regel zu sein und die Möglichkeit eines branchiogenen 


Carcinoms nur in seltenen Fällen erwogen zu werden. 

Meistens wird eine Incision gemacht, die nicht heilt, und die Pat. gehen nun mit Riesen- 
schritten der Unheilbarkeit entgegen. Das Wachstum des Tumors wird rapid, er verwächst 
mit der Unterlage; empfindliche neuralgische, nach allen Richtungen ausstrahlende Schmerzen 
treten auf; die regionären Lymphdrüsen werden befallen; auch auf der anderen Halsseite 
können harte Knoten entstehen. Bei der Operation finden sich schon sehr früh, fast regel- 
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mäßig, Verwachsungen mit dem Kopfnicker, ebenso mit der Carotis ext. und ihren Ästen, die 
dann selbetredend reseciert werden müssen. Auch die Unterbindung der Carotis int. läßt sich 
oft nicht umgehen, ebenso kann die Resektion des Vagus erforderlich werden. Mikroskopisch 
erscheint der Tumor fast stets wie ein Krebs der äußeren Haut oder der Rachenschleimhaut. 


Die Diagnose ist in der Hauptsache per exlcusionem zu stellen auf Grund der 
Abwesenheit von primären Carcinomen anderen Ortes. Sehr schwer kann die Differen- 
tialdiagnose gegen Carcinom der Parotis oder der Glandula submax. werden; bei der 
letzteren besonders deswegen, weil hier bisweilen ein entzündlicher Tumor eine bös- 
artige Neubildung vortäuscht. Schwierig kann auch die Diagnose gegen Krebs oder 
Struma versprengter Schilddrüsenkeime werden. Die Therapie kann bei dieser 
äußerst malignen Neubildung nur in radikaler Exstirpation des Tumors be- 
stehen. Aber auch bei weitest gehenden Eingriffen ist die Prognose recht trübe, 
Statistische Angaben über 64 Fälle beschließen die Arbeit. Colley (Insterburg). 


Maccone, Luigi: Ascesso acuto retro-faringeo di origine otitica nei bambini. 
Contribuzione cliniea. (Akuter Retropharyngealabsceß nach Mittelohr- 
eiterung bei einem Kinde.) Arch. ital. di otol., rinol. e laringol. Bd. 24, Nr. 4, 
8. 301—310. 1913. | 


Kehlkopf und Luftröhre: | | 
e Tritto, Giovanni: Anatomia chirurgica della regione anteriore mediana del 
éollo ed estirpazione della laringe. (Chirurgische Anatomie der vorderen 
mittleren Halsgegend und die Exstirpation des Larynx.) (Ist. di anat. 
ed operaz. chirurg., univ., Napoli.) Napoli: Prete 1913. 455 S. | 
` Die außerordentlich gründliche Arbeit des Verf. stellt eine erschöpfende Mono- 
graphie sämtlicher Gesichtspunkte dar, welche für die operative Behandlung 
der Larynxaffektionen in Betracht kommen. Eine gründliche anatomische Studie 
der vorderen Halsgegend eröffnet das Werk; 86 Seiten umfassend, brücksichtigt sie 
die Anatomie und die Topographie des Larynx und seiner Umgebung, wobei die Unter- 
suchungen der verschiedenen Autoren eingehend besprochen werden. — Nach einer 
kritischen Besprechung der intralaryngealen Eingriffe beschreibt Verf. an der 
Hand der reichen Literatur die verschiedenen extralaryngealen Operationen: 
die Laryngotomia infrahyoidea, die Thyreotomie, die Crico -tracheotomie 
und die totale Laryngektomie. Jeder einzelnen Besprechung werden ausführliche 
literarische historische Studien vorausgeschickt, welche die gewaltigen Fortschritte 
der Chirurgie in diesem Gebiete außerordentlich zutreffend veranschaulichen. Verf. 
hat mit großem Geschick die chronologischen Etappen der verschiedenen Operationen 
dargestellt, so daß die Lektüre dieses Abschnittes ganz besonders fesselnd ist. Der 
Hauptteil des Werkes wird der Exstirpation des Larynx gewidmet; dabei werden 
die Namen der Förderer dieser Operation: Desault, Albers, Langenbecek, Gluck, 
Chiari, Durante, Sebileau usw. besonders hervorgehoben. | BE 
In der historischen Entwicklung der Laryngektomie kann man 3 Perioden unterscheiden: 
J. die Vorbereitungsperiode (1829—1873), 2. die Versuchsperiode (1873—1890), 
3. die Evolutionsperiode (1890—1903), 4. die definitive Periode (1903—1913). Die 
kardinalen Fortschritte sind durch die Einführung der pharyngealen Plastik (Chisri, Durante) 
vollzogen worden, der weitere Aufbau den Methode verdanken wir Gluck, der geradezu ideale 
Resultate erzielen konnte. g 
Ganz besonders sorgfältig werden die Indikationen der verschiedenen 
Eingriffe auseinandergesetzt: an der Hand zahlreicher. Statistiken will Verf. die 
Laryngo fissur für die Fälle von Tumoren reserviert wissen, welche die vordere. 
Commissur nicht erreichen und die sich im Bereiche der Stimmbänder noch befinden. 
Haben die Tumoren die lateralen Wände des Larynx schon überschritten, oder haben 
sie sich bereits im Sinus Morgagni ausgebreitet, 80 ist die Laryngektomie am Platze. 
Was dieGrenzenderOperabilität anbelangt, so hält sich Verf. im großen und ganzeh 
an den Ausführungen Glucks: man soll die Fälle so lange operieren, als die Operation 
noch technisch möglich ist und solange der postoperative Zustand dem Pat. noch 
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ein würdiges Dasein sichert. Nicht mehr operierbar sind die Fälle, bei denen die carci- 
nomatöse Infiltration die Muskeln und die Haut ergriffen hat und wo die Drüsen der- 
art mit den Gefäßen verwachsen sind, daß eine Resektion der großen Gefäße nicht 
umgangen werden kann. Die Erkrankung der Zungenbasis, der lateralen Pharynx- 
wand, der Schilddrüse bietet hingegen keine Kontraindikation zu der Radikaloperation, 
hat doch Gluck bei einem 70jährigen Mann, den Kehlkopf, die ganze Zunge und die 
Drüsen samt Jugularis exstirpiert. Nach der Besprechung des operativen Verfahrens 
bei denandern Kehlkopfaffektionen: Sarkom, Tuberkulose, Chondrom, Adenom 
usw. wird die Technik der Laryngektomie, wie sie Périer, Durante, Gluck, 
Sébileau und Chiari ausgebildet haben, aufs gründlichste besprochen. Die Frage 
der Anästhesie und der Lagerung wird eingehend diskutiert und dann die zwei- 
zeitigen Methoden von Billrot, Sebileau - Le Bec auseinandergesetzt. — Ein be- 
sonderes Kapitel wird der Hemilaryngektomie nach Hahn und Gluck und 
endlich der partiellen Laryngektomie nach Castex und Molinié, gewidmet. 
Bei der Betrachtung der Endresultate weist Verf. ausführlich auf die Nachbehand- 
lung und auf die möglichen Komplikationen zurück. 

Es seien aus der Operationsstatistik einige Zahlen herausgegriffen. Kocher, 9 g- 
ektomien, 8,9% Mortalität; Gluck, 27 Laryngektomien, 7,0% Mortalität; (nach 1900) Kocher, 
8 Laryngektomien, 75% Mortalität; Beck, 5 Laryngektomien, 80% Mortalität; Chavannea, 
9 Laryngektomien, 67% Mortalität; isolierte Autoren 148 Laryngektomien, 33%, Mortalität. 

Den Schluß des außerordentlich fleißig dokumentierten Werkes bildet die Be- 
trachtung der Veränderungen der Stimme nach den Larynxoperationen und ein über 
600 Nummern umfassendes Literaturverzeichnis. Monnier (Zürich). 


Botey, Riccardo: Qual’ d miglior metodo di estirpazione delle laringe? (Welches 
ist die beste Methode der Kehlkopfexstirpation?) Arch. ital. di laryngol. 
Jg. 33, Nr. 3, 8. 111—113. 1913. 


BoteyhältdieKehlkopfexstirpation nachGluckineinerSitzung für die beste, 
Als Vorzüge derselben nennt er, daß die Luftröhre nicht von der Speiseröhre abgetrennt, und 
daß die Exstirpation von oben nach unten ausgeführt wird, wodurch das Eindringen septischer 
Flüssigkeiten in die Luftröhre vermieden wird. Anfangs soll bei der Operation die Chloroform- 
narkose angewandt und nachher mit Lokalanästhesie weiter operiert werden. Der operative 
Schok, der nach der Operation zuweilen beobachtet wird, ist nach B. oft nichts anderes als eine 
ganz akute Septicämie, die peinlichste Asepsis ist daher durchaus erforderlich. Herhold. 


Bourgeois, Henri: Diagnostie et traitement du cancer du larynx. (Dia- 
gnose und Behandlung des Kehlkopfkrebses.) Clinique (Bruxelles) Jg. 27, 
Nr. 28, S. 433—438. 1913. 

‘Die Hauptfrühzeichen der inneren Kehlkopfcarcinome sind Heiserkeit und Schleim- 
hautinfiltration, die oft, auch wenn laryngoskopisch noch kein Tumor sichtbar ist, die 
Diagnose ermöglichen. Bei den auf der Außenseite entstehenden Tumoren fehlt meist 
Heiserkeit, doch treten frühzeitig Schmerzen und Drüseninfiltration auf. Differential- 
diagnostisch sind die benignen Tumoren gestielt, beim Papillom fehlt 
dasSchleimhautödem. Bei der Recurrenslähmung fehlt jede Deformation, Arthritis 
der Kehlkopfgelenke ist am Verlauf und der therapeutischen Beeinflußbarkeit zu er- 
kennen. Therapeutisch kommen nur selten und im Beginn endolaryngeale Excision in 
Frage, meist ist die Laryngofissur oder die totale Laryngektomie erforderlich. In vor- 
geschrittenen Fällen kommen palliativ antiseptische Pulvereinblasungen, bei Schluck- 
beschwerden die Alkoholinjektion d. N. laryng. sup., bei Atemnot Tracheotomie zur 
Anwendung. Vorderbrügge (Danzig). 


Ssamoylenko, M. Al.: Endotheliom oder Epitheliom der Epiglottis. Beitr. z. 
Anat., Physiol., Pathol. u. Therap. d. Ohres, d. Nase u. d. Halses Bd. 6, H. 4/6, 
8. 313—319. 1913. 

Bericht über eine an der Epiglottis noch nicht, auch sonst nur etwa 20 mal beobachtete 
Geschwulstform, die klinisch gutartig verläuft, histologisch zu den bösartigen Tu- 
moren zu rechnen ist. Entfernung durch Pharyngotomie subhyoidea. Heilung. Paetzold. 
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Schilddrüse: 


Reckzeh, P.: Experimentelle und klinische Untersuchungen über das Ver- 
halten des Blutes nach totaler und partieller Entfernung der Schilddrüse. (II. med. 
Univ.-Klin., Berlin. u. Elisabeth-Krankenh., Bochum.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 89, 
Nr. 29, 8. 1396—1399. 1913. 

Bei Tieren tritt etwa eine Woche nach Entfernung der Schilddrüse eine 
Anämie auf, die allmählich zunimmt. Dabei sind die Blutplättchen vermehrt; es be- 
steht Poikilocytose, Polychromatophilie und Anisocytose. Das Knochenmark des 
thyreoidektomierten Hundes zeigte eine ausschließliche Zusammensetzung aus lym- 
phocytenähnlichen Zellen. Darin und im Verhalten der weißen Blutkörperchen 
ist ein Analogon zu sehen zu dem Befunde bei Blutgiftanämien. — Die Beobachtungen 
am Menschen bei Basedow und Myxödem stimmen mit den experimentell gewonnenen 
überein. — Die relative Lymphocytose ist nach R.s Ansicht nicht direkt abhängig von 
der Thyreoidea. Ernst Schultze (Berlin). 


Martin, Paul F., Thyroidism and the clinical significance of its perversions. 
(Thyreoidismus und die klinische Bedeutung seiner Entartungen.) 
Journal of the Indiana State med. assoc. Bd. 6, Nr. 4, S. 161—162. 1913. 


Sainton, Paul, et Paul Gastaud: Syndrome de Basedow et diabète. (Koin- 
zidenz von Basedow und Diabetes.) Bull. med. Jg. 27, Nr. 58, 8. 683 bis 
685. 1913. 

In etwa 3%, der Basedowfälle findet sich zugleich Diabetes, außerordentlich selten 
zusammen mit Hypothyreoidismus. Es gibt leichte, wohl häufig unbemerkt bleibende 
und sehr schwere, bei denen dann sogar der Diabetes im Vordergrunde des gesamten 
Krankheitsbildes steht. Verf. glaubt, daß den schweren Basedowformen auch 
die schweren Diabetesfälle korrespondierten und umgekehrt die leichten 
B.den geringgradigen und schnell vorübergehenden Diabetesfällen. Der Diabetes scheint 
sich erst im Verlauf des Basedow und zwar ziemlich lange nach seinem ersten Beginn 
einzustellen. — Bei gleichzeitiger Entwicklung soll der Basedow mit seiner Ver- 
schlimmerung aber ein Zurückgehen des Diabetes beobachten lassen und umgekehrt. 
— Die Ursache für die Koinzidenz sieht Verf. in dem Hyperthyreoidismus; denn 
es gelingt durch Thyreoideafütterung d.h. alimentären Hyperthyreoidis- 
mus eine alimentäre Glykosurie zu erzeugen. Indessen müsse man auch an 
die Hypophyse denken, deren Einfluß auf die Glykosurie durch Baudouins und 
Claudes Versuche erwiesen sei. Ernst Schulize (Berlin). 


Theisen, Clement F.: Acute thyroiditis as a eomplication of acute tonsillitis. 
(Akute Thyreoiditis als Komplikation einer akuten Tonsillitis.) Albany 
med. ann. Bd. 34, Nr. 8, S. 465—471. 1913. 


Ehlers, Heinrich W. E.: Über ein Teratoma embryonale der Schilddrüsen- 
gegend. (Städt. Krankenh., Neukölln.) Zieglers Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. 
Pathol. Bd. 57, H. 1, 8. 46—56. 1913. 

Thymus: 

ı Kolb, Karl: Gelingt es mittelst der Abderhaldenschen Fermentreaktion, den 
Nachweis einer persistierenden oder hyperplastischen Thymus zu führen? (Chi- 
rurg. Klin., Univ. Heidelberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 30, 8. 1642 
bis 1644.. 1913. 

Eine hyperplastische Basedowthymusdrüse kann durch Perkussion 
und Röntgenaufnahme nicht sicher nachgewiesen werden. Das Blutserum 
organgesunder Menschen besitzt, wie Kolb an 17 Erwachsenen nachweisen 
konnte, kein Abbauvermögen gegenüber den Substraten: Schilddrüse, Thymus 
und Leber. Auch der normale, in Rückbildung begriffene Thymus Jugendlicher 
kann durch die Abderhaldensche Fermentreaktion nicht nachgewiesen 
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werden. Bei 6 Basedowfällen der Wilmsschen Klinik konnte in 4 Fällen Schilddrüsen- 
abbau, in allen ein starker Thymusabbau festgestellt werden. Eben er- 
kennbar war die Ninhydrinprobe in 4 unter 7 Fällen von endemischem Kropf. 
K. regt an, bei Status thymo-Iymphaticus, bei Thymusneubildungen, vor 
und nach der Thymektomie das Abbauvermögen des Serums zu prüfen. 
Klose (Frankfurt a. M.). 

‘Wiesel, Joset, Der Status thymico-Iymphaticus. Handb. d. Neurol. Bd. 4. 
Spez. Neurol. 3, S. 380—406. Berlin: Springer. 1913. 

Nach Wiesel ist der Status thymico Iymphaticus, dessen pathologisch 
natomische, Symptomatologie, Diagnose ausführlich besprochen wird, der Ausdruck 
einer hypoplastischen Konstitution. Bei der Konstitutionsanomalie spielen 
Korrelationen der verschiedenen Drüsen mit innerer Sekretion im Sinne der gegensei- 
tigen Hemmung oder Förderung eine Rolle. Als Thymusdepressoren sollen die Geschlechts- 
drüsen und das chromaffine System, als Thymusexzitatoren die Nebennierenrinde, die 
Schilddrüse, ev. auch die Hypophyse und die Parathyreoidea wirken. Zum Zustande- 
kommen des Status thymico lymphaticus ist nach W. eine Unterent- 
wicklung des chromaffinen Systems und dadurch herbeigeführte Adre- 
laninarmut nötig. Die Hyperplasie des Iymphatischen Apparates, an der auch 
der Jymphoide, nicht organspezifische Abschnitt der Thymus teilnehme, sei als Be- 
strebung zur Erhöhung der Widerstandsfähigkeit gegen Infektionen aufzufassen. Der 
plötzliche Tod beim Status thymico Iymphaticus sei die Folge eines 
Überwiegens des Vagustonus gegenüber dem Sympathicustonus, in 
letzter Linie vielleicht die Folge einer Autointoxikation. Als Substanz, 
die möglicherweise in der Thymus gebildet werde und dem Adrenalin entgegenwirke, 
komme das Cholin in Betracht. Das Cholin könne in das giftige Neurin und Muscarin 
übergehen. Als Träger des spezifischen Thymussekretes und des supponierten Vago- 
tonins scheinen nach W. die eosinophilen Zellen eine große Rolle zu me Gebele. - 


Brustwand: Brust: 


Guleke: Über penetrierende Brustbauchverletzungen. (Chirurg Univ.-Klin., 

Straßburg ti. E.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 4, S. 1030—1042. 1913. 

-© Die Diagnose ob bei einer penetrierenden Brustwunde auch noch eine intra- 
abdominelle Verletzung vorliegt, kann große Schwierigkeiten machen. Die für 
gewöhnlich auf eine derartige Verletzung hinweisenden Symptome sind hier nicht ein- 
deutig. Muskelspannung z. B. findet sich im Anfang bei den meisten die untere Thorax- 
gegend und das Zwerchfell treffenden Verletzungen. So sah Guleke bei einem Zwerch- 
fellstich, der das Peritoneum nicht eröffnete, eine diffuse défense musculaire. Besser 
verwertbar ist der Rückgang oder die Zunahme dieser Erscheinung in den Fällen, die 
eine längere Beobachtung zulassen. Der Puls versagt bei den penetrierenden Brust- 
Bauchverletzungen. ganz. als .diagnostisches Hilfsmittel, da Pleuraverletzungen oft 
Vaguspuls auslösen (Sauerbruch, Walther). Ein pathognomonisches sicheres 
Zeichen für eine gleichzeitige Bauchverletzung bei penetrierender 
Thoraxwunde fehlt. Die Diagnose kann unter Berücksichtigung der Art und Ent- 
stehung der Verletzung mitunter sehr wahrscheinlich sein. Eine Beobachtung von 3—4 
Stunden gibt oft weitere Anhaltspunkte. Was die Frage anbetrifft, ob in derartigen 
Fällen transpleural oder mit Laparotomie vorgegangen werden soll, so ist G. nach seinen 
Erfahrungen der Ansicht, daß bei großen Wundkanälen derEingriff tränspleu- 
ral erfolgen soll. Nach Erweiterung der Zwerchfellwunde sind allfällige verletzte Bauch- 
organe zu versorgen, und das Zwerchfell zu nähen. Wo der Verdacht besteht, daß noch 
tiefer gelegene oder retroperitoneale Abdominalorgane verletzt sind, ist die Laparo- 
tomie anzuschließen. Bei durch Schuß oder feine Instrumente entstandenen dünnen 
engen Wundkanälen ist nur zu laparotomieren. Eine Zwerchtellnaht ist 
hier nicht nötig. 
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5 Krankengeschichten. 1. Thoraxstich und Bauchstich mit Darmprolaps, Lapara- 

tomie, Heilung; 2. Brustbauchstich, Netzverletzung, transpleurales Vorgehen, Lapara- 
tomie angeschlossen, Naht des Zwerchfells, im Verlauf wegen Spannungspneumothorax Rippen- 
resektion und Pneumofixation, Peritonitis, Exitus. 3. Percutaner Zwerchfellstich, 
Thorakolaparotomie, Heilung, der Stich verlief das Zwerchfell tangential am Rippenansatz 
durchsetzend ohne Peritonealverletzung. 4. Stockdegenstich durch Brust und Bauch, 
Magen durchstochen, Laparotomie, Peritonitis, Exitus. 5. Brustbauchschuß, Milzschuß 
Laparotomie, Heilung. Schumacher (Zürich). 
RK: Kirschner, Alfred: Über Netz- Magenvorfall durch eine Brust- und Bauch- 
höhle penetrierende Stichwunde. (Chirurg. Unw.-Klin., Königsberg è. Pr.) Diss. 
Königsberg i. Pr. 1913. 16 S. (Hartung.) 
l In der linken, vorderen Axillarlinie, etwa in der Höhe der 8. Rippe, fand sich ein ca. 2 cm 
breiter, quergestellter Einstich, durch den Netz prolabiert war. Das Abdomen war weich, 
eindrückbar und nach der Wunde zu schmerzempfindlich. Die Operation wurde 28 Stunden 
nach dem Unfalle im Tiegelschen Überdruckapparate vorgenommen. Im Verfolge des Pro- 
lapses zeigte sich im linken Zwerchfell ein ca. 11, cm langer Schlitz, in welchem der vor- 
gefallene Teil des Netzes und Magens eingeklemmt war; der Netzprolaps wurde abgetragen, 
in der Magenwand ein ca. 2 cm langer, die ganze Dicke derselben durchsetzender Schnitt ent- 
deckt. Nach Vernähung der Magenwand wurde der Magen in die Bauchhöhle reponiert und 
die Zwerchfellwunde durch Naht geschlossen. Verschluß der Pleura- und der Hautwunde. 
Von.einer Laparotomie wurde mit Rücksicht auf die Weichheit der Bauchdecken abgesehen. 
Die Pleurahöhle blieb frei von Infektion. 6 Wochen nach der Operation wurde der Patient 
geheilt entlassen. — Besprechung weiterer 5 Fälle aus der Literatur. Kindl (Kladno). 

Summers, J. E., Boning of the thoracie precordial wall in certain affeetions 
of the heart; report of case. (Die Entknochung der präkordialen Thorax- 
wand bei gewissen Herzkrankheiten. Mitteilung eines Falles.) Americ. 
journal of surg. Bd. 27, Nr. 6, S. 230—233. 1913. | 

Die den Ausführungen zugrunde liegende Beobachtung ist bereits von Dunn und 
Summers veröffentlicht worden (vgl. dieses Zentralbl., Bd. 1, Heft 13, Seite 110), 
Summer bemerkt, daß die Kardiolyse (Brauer) bis jetzt in Amerika keine Beachtung 
gefunden habe. Die diagnostisch wichtigsten Symptome der adhäsiven Mediastino- 
perikarditis sind: systolische Einziehung der: Spitzenstoßgegend, diastolisches Zurück- 
federn der Thoraxwand, diaphragmatisches Einziehen im Epigastrium, Unverschieb- 
lichkeit von Herz und Lunge. Differenzialdiagnostisch kommt vor allem 
Picks Pseudolebercirrhose inFrage. Was die Operationstechnik betrifft, 
so muß dasPeriost mitentfernt werden. Mitunter ist auch das Sternum teilweise 
zu Tesezieren. — Seine und zwei nicht publizierte Fälle von Lejars inbegriffen sind 
bis jetzt 31 Kardiolysen dem Verf. bekannt geworden. Der Effekt ist in den kritisch 
ausgewählten Fällen, wie Roux-Bergerin ihrer Zusammenstellung (1910) kon- 
statieren, in der Mehrzahl der Fälle ein guter. Nicht nur was die unmittelbare Er- 
leichterung betrifft, sondern auch die Dauerresultate. Schumacher (Zürich). 

Bérard: Intervention chirurgicale et radiothérapie combinées dans le cancer 
du sein. (Chirurgisches Vorgehen und Röntgenbehandlung vereint beim 
Brustkrebs.) (Soc.de chirurg. de Lyon, séance 8. V. 1913.) Lyon chirurg. Bd. 10, 
Nr. 2, S. 194—196. 1913. 

. Die Nachbehandlung von Patienten, die an Ca. mammae operiert worden 
sind, mit Röntgenstrahlen hat sich als sehr vorteilhaft erwiesen, bei Rezidiven 
inder Narbe. Über mehrere Jahre hindurch konnte Verf. die Patienten in bestem Gesundheits- 
zustand erhalten, wenn regelmäßig, sobald Rezidive, die zum Teil durch die histologische Unter- 
suchung als solche sichergestellt worden sind, auftraten, mit der Bestrahlung begonnen wurde. 
Ein Fall wurde 9 Jahre am Leben erhalten, obwohl im dritten und sechsten Jahre nach der 
Operation Rezidive sich zeigten. Carl (Königsberg). 

Upeott, Harold: Cystie mammary tumours. (Cystische Mammatumoren.) 
Practitioner Bd. 91, Nr. 1, 8. 14—18. 1913. | 


Speiseröhre: | 

‘Denk, Wolfgang: Zur Radikaloperation des Oesophaguscareinoms. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Wien.) Zentralbl. £. Chirurg. Jg. 40, Nr. 27, S.. 1065—1068. 1913. 

- Verf. hat an der Leiche und im: Tierexperiment eine Methode zur Radikaloperation des 
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Oesophaguscarcinoms ausgearbeitet, bei welcher der Thorax nicht eröffnet wird. Bei mäßiger 
Druckdifferenz oder Auer - Melzerscher Insufflation 20 cm langer Schnitt parallel dem 
linken Rippenbogen. Peritoneum über der Kardia unter Schonung der Vaguszweige stumpf 
abgelößt, Oesophagus im Hiatus und Mediastinum bis über die Bifurkation mobilisiert. Dazu 
besonderes Instrument. Wenn Lösung des Carcinoms unmöglich, Gastrostomie. Nach Aus- 
lösung des unteren Oesophagusabschnittes Freilegung am Hals, Mobilisierung. Bei bimanueller 
Präparation gelangten die Finger vom Abdomen und Hals mehrere Zentimenter weit zur 
gegenseitigen Bedeckung. Sitzt das Carcinom oberhalb der Bifurcation, beginnt die ration 
im Halsteil. Nach Mobilisierung des Oesophagus Durchtrennung dicht über der Kardia nach 
Quetschung und Anlegen von Metallklammern, kardial einer Klemme. Oesophagus mit Car- 
cinom durch Halswunde herausgezogen, oberhalb des Carcinoms abgetragen. Stumpf ante- 
thorakal subcutan verlagert und die Schnittfläche des Oesophagus in die Haut eingenäbt. 
Verschluß der Kardia, Naht des Zwerchfellschlitzes, Gastrostomie. Letztere ev. 2—3 Wochen 
vorher, durch den rechten Musculus rectus angelegt. Nach Heilung Rezipient an Oesophagus- 
fistel, Verbindung desselben mit Gastrostomieschlauch. Später antethorakale Plastik. Vorteile: 
Vermeidung des transpleuralen Eingriffs, Vermeidung jeder Pleuraverletzung, Unmöglichkeit 
einer Infektion des Mediastinums durch Austreten von Oesophagusinhalt. Reißt das Carcinom 
ein, kann das Mediastinum durch die Laparotomie oder Halswunde hindurch und die Pleura 
durch ev. Rippenresektion drainiert werden. Boss (Königsberg). 


Mello, Carlos, P. C. de: Über die Carcinome des Oesophagus. (Laryngolog. 
Abteilung des Krankenhauses Friedrichstadt in Dresden.) Med. contemp. Jg. 31, Nr. 32, 
S. 249—253. (Portugiesisch.) 


Klinischer Vortrag. Die Sondenuntersuchung wird gänzlich verworfen, an 
ihrer Stelle die Röntgendurchleuchtung und am meisten die Oesophagusskopie emp- 
fohlen. Einteilung in die dysphagische, spasmodische und in eine dritte Form, die sich 
zunächst nur durch eine Rekurrenslähmung charakterisiert. (Beschreibung eines solchen 
Falles bei einem Glasschlucker). Therapeutisch wird namentlich die Einführung von 
Anästheticis mit Hilfe des Oesophagusskops empfohlen. Bergemann (Berlin). 


Brustfell: 

Maragliano, Vittorio: Osservazioni radiologiche sul pneumotorace. (Röntgen- 
ologische Beobachtungen über den Pneumothorax.) Lidrol., la climatol. e 
la terap. fis. Jg. 24, Nr. 5, S. 158—160. 1913. 

Nach einer kurzen Übersicht über die verschiedenen radiologisch unterscheid- 
baren Formen der Lungentuberkulose bespricht Verf. die Indikationen des 
Pneumothorax. Die idealste radiologisch feststellbare Indikation besteht 
in der einseitig cavernösen Phthise bei anderseitig vollkommenintakter 
Lunge. Diese Bedingung findet man fast nie. Es gehört daher eine reiche Er- 
fahrung dazu, die Veränderungen der anderen (,‚gesunden‘“) Lunge richtig einzuschätzen. 
Kontraindikationen sind: zu geringe Veränderungen oder beidseitig zu vorgeschrit- 
tene Prozesse, besonders bei ausgedehnter Verbreitung der krankhaften Veränderungen, 
Hilusdrüsen, ausgedehnte Schwarten, die den Eingriff technisch unmöglich machen. 
Dagegen ist der Pneumothorax indiziert bei beiderseitiger Lungenerkrankung, wenn die 
andere Lunge Schrumpfungsprozesse aufweist, wenn peribronchitische Prozesse vor- 
liegen oder solche von geringer Ausdehnung mit Ausheilungstendenz. Die radiologische 
Untersuchung dient ferner zur Kontrolle des Sitzes des Pneumothorax (partiell, total). 
Auch gibt sie über seine Wirkung auf die kranke und „gesunde“ Lunge Aufschluß. 

Naegeli (Zürich). 

Bouchut, L., et Gravier, Le pneumothorax au cours de l’empydme tubercu- 
leux. (Der Pneumothoraxim Gefolge des tuberkulösen Empyems.) Lyon 
méd. Bd. 120, Nr. 24, S. 1277—1291. 1913. 


Dem im Verlaufe einer tuberkulösen eitrigen Pleuritis auftretenden Pneumothorax ist 
bis jetzt wenig Aufmerksamkeit geschenkt worden. Nur Netter erwähnt, daß er unter 
15 tuberkulösen Empyemen 4 mal einen Pneumothorax sich entwickeln sah. Verff. teilen drei 
eigene Beobachtungen mit. In allen drei Fällen handelte es sich um Kranke, die schon lange 
an sero-fibrinösen Exsudaten litten, die sich unvermutet bei einer Punktion als eitrig geworden 
herausstellten. Der Allgemeinzustand der Patienten hatte eine solche Änderung keineswegs 
vermuten lassen. Ebenso unvermutet wurde bei den 3 Patienten eines Tages der Pneumo- 
thorax entdeckt, der ohne alle subjektiven Erscheinungen sich entwickelt hatte. Als Ursache 
wird der Zerfall eines kleinen subpleuralen tuberkulösen Herdes angenommen. Eine Misch- 
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infektion trat in keinem der Fälle ein. Das Hinzutreten eines Pneumothorax zu einer 
eitrigentuberkulösen Pleuritishatinderartigen Fällenkeine Verschlechterung 
der Prognose im Gefolge. Der Pneumothorax wurde in allen 3 Fällen wie auch in den 
Beobachtungen Netters in den ersten einer Punktion folgenden Tagen konstatiert. Verff. 
nehmen an, daß er schon vorher bestanden, jedoch durch die Größe des Ergusses verdeokt 
worden sei. Schumacher (Zürich). 

Greiffenhagen, W., Über die Behandlung des geschlossenen Pneumothorax 
mit Aspiration und Überdruck. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 23, S. 897 bis 
900. 1913. 

Da die Behandlung des sog. „Spontanpneumothorax“ allein durch Aspiration 
der Luft aus der Pleurahöhle nicht immer vollständig gelingt, schlägt Verf. eine Kombi- 
nation von Ansaugung der Luft und Anwendung von intrapulmonalem Überdruck 


vor; er hat dies Verfahren in einem Falle mit Erfolg angewandt: 

Nach einer inkomplizierten Nephrektomie wegen Angiom (ohne Eröffnung der Pleura) 
entstand ein Pneumothorax, der ätiologisch wahrscheinlich durch tuberkulöse Erkrankung 
am linken Hilus bedingt war. Da nach 8 Tagen keine Resorption erfolgt war und Aspiration 
allein keine Änderung des Befundes brachte, wie die Durchleuchtung ergab, wurde bei liegender 
Aspirationsnadel Überdruck mit der Tiegelschen Marke unter Kontrolle vor dem Rönt- 
genschirm gemacht und sofort volle Entfaltung der Lunge erzielt. Als einzige Folgeerscheinung 
trat einmalige Temperatursteigerung bis 39,0° und mehrstündige reichliohe Expektoration auf. 


Ein voller Erfolg ist nach Ansicht des Verf. nur beim nicht infizierten, geschlossenen 
Pneumothorax zu erwarten. Bode (Göttingen). 

Burckhardt, Hans: Über Infektion der Brusthöhle. (Charité, Berlin.) Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 101, H. 4, S. 904—920. 1913. 

Mit einer möglichst dünnen Kanüle injizierte Burckhardt Kaninchen Luft in 
die Pleurahöhle sowie Staphylokokkenbouillonkultur. Den Kontrolltieren 
wurden Staphylokokken ohne vorherige Herstellung eines Pneumothorax eingespritzt. 
Unter 13 Pneumothoraxtieren kam es nur einmal nicht zu einer ausge- 
dehntenPleurainfektion. Unter 8 Kontrollversuchen trat nur dreimal eine nennens- 
werte Pleuraerkrankung auf. Wie schon Nötzel und Tiegel kommt B. zum Schlusse, 
daß ein Pneumothorax die Brusthöhle in höchstem Maße zur Infektion 
disponiereund, zwar sowohl der totale als auch der partielle. Die Ansicht von Kracht, 
daß es der sich bildende Erguß sei, welcher beim Pneumothorax die zur Entwicklung 
der eingedrungenen Bakterien notwendigen Bedingungen schaffe, lehnt B. ab. Ein 
solcher braucht in den ersten 5—6 Tagen gar nicht aufzutreten. Er ist der Meinung, 
daß es die normalen Atembewegungen sind, die für gewöhnlich die Bakterien rasch 
über ein großes Gebiet verteilen und so ermöglichen, daß der Kampf gegen dieselben 
vielseitig aufgenommen werde. Bei einem Pneumothorax hingegen bleiben 
die Bakterien ruhig liegen und können sich weiterentwickeln. Die ent- 
zündete Pleura resorbiert langsamer als die normale. Dadurch entsteht gleichsam ein 
Circulus vitiosus: Pneumothorax — Begünstigung der Infektion — Entzündung der Pleura 
— Begünstigung des Bestehenbleibens des Pneumothorax. Setzt die Exsudation erst 
ein, nachdem sich die Lunge schon wieder ausgedehnt hat, so entstehen Verwachsungen 
und abgesackte Empyeme. Ist die Exsudation schon vorher reichlich, so treten große 
Empyeme auf. Abgesackte Empyeme sind auch die Folge von partiellem 
Pneumothorax. Ein partieller Pneumothorax aber wird (wenigstens beim Kaninchen) 
nach Thorakotomie stets hinterlassen, auch bei Dehnung der Lunge durch Druck- 
differenz. B. hält daher die Versuche von Tiegel, der beim Kaninchen sowohl bei 
zurückgelassenem Pneumothorax als auch bei seiner Ansicht nach durch Überdruck 
beseitigtem Pneumothorax Pleurainfektion erhielt und diese nun als Folge der Schädi- 
gung des Pleuraendothels erklärte, für nicht beweisend, da eben doch stets ein partiel- 
ler Pneumothorax nach seinen Erfahrungen zurückbleibe. Eine Schädigung der 
Pleura sei sicher nicht belanglos. B. glaubt aber, daß nicht die Schädigung des 
Endothels als vielmehr die der darunter liegenden straffenBindegewebs- 
membran in Betracht falle. Ist diese verletzt, so können sich die Bakterien im 
lockeren Bindegewebe festsetzen und weiterentwickeln. Schumacher. 
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Lungen : 

Bertolini, Amilcare: Tecnica e significato della puntura polmonare nelle pol- 
moniti. (Technik und Bedeutung der Lungenpunktion bei Lungenent- 
zündungen.) (Ist. di clin. med., univ., Genova.) Gaz. degli osp. e delle clin. 
Jg- 34, Nr. 84, S. 871—874. 1913. 

Verf. empfiehlt an Hand von über 30 eigenen Untersuchungen die Lungenpunktion 
bei Lungenentzündung. Er schlägt vor, im 7, 8 oder 9 Intercostalraum vorzugehen, 
um die Nähe des Hilus zu vermeiden. Seine Resultate faßt Bertolini in folgenden 
Sätzen zusammen: Die Lungenpunktion ist mit den oben angegebenen Reserven ein 
unschädlicher Eingriff, der von großem Nutzen sein kann. Die größte Zahl positiver 
Resultate gibt die Injektion an Mäusen, die kleinste das Ausstichpräparat. Nach der 
Krisis fiel bei den Kranken, die genesen, das bakteriologische Resultat immer negativ 
aus. Ebenso wie Rosenow fand Verf. ein paralleles Verhalten des Vorhandenseins 
der Diplokokken im Blut wie im Lungenpunktat. Außer dem Diploccocus ist 
derPneumobacillus(Friedländer), derInfluenzabacillus und der Typhus- 
bacillus als Krankheitserreger gezüchtet worden. Mit der Kenntnis der 
Ätiologie ist aber auch die spezifische Therapie (Vaccination) ermöglicht. Naegeli. 


Herzbeutel, Herz: 

Vogt, E., Die klinischen und anatomischen Grundlagen der Trendelenburg- 
schen Operation bei der puerperalen Lungenembolie. (Frauenklin., Dresden.) 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynaekol. Bd. 73, H. 1, 8. 137—145. 1913. 

Verf. unterzieht 14 Fälle von tötlicher Embolie im Wochenbett (Kgl. Frauen- 
klinik zu Dresden) einer kritischen Durchsicht in bezug auf die Ausführbarkeit der 
Trendelenburgschen Operation. Diese hängt ab 1. von einer exakten Diagnose der 
erfolgten Embolie, 2. vom Sitz des Embolus, 3. von der verfügbaren Zeit, 4. vom All- 
gemeinzustand der Kranken. Die Diagnose der puerperalen Embolie gelingt fast immer. 
Luftembolie und Myokarditis kommen differentialdiagnostisch in Erwägung. Erstere 
kommt nur nach operativen Eingriffen vor, letztere macht bereits bei der Geburt be- 
drohliche Symptome. Die veranlassenden Momente sind die allbekannten: plötzliche 
Bewegungen, Aufstehen usw. Das Mahlersche Zeichen fand sich unter den 
14 Fällen fünfmal. Extrahierbar sind nur solche Emboli, welche den Stamm oder 
die Hauptäste obturieren. Bei 12 zur Sektion gelangten Fällen war achtmal der Konus 
der Arteria pulmonalis oder einer der Hauptäste oder beide Hauptäste verlegt; viermal 
waren neben dem Hauptstamm auch die Äste 2. und 3. Ordnung verstopft. In zwei 
Dritteln der puerperalen Lungenembolien wäre also die operative Extraktion des Embolus 
seinem Sitze nach möglich. Was die zwischen Eintritt der Embolie und Exitus ver- 
streichende Zeit betrifft, so betrug sie in vier Fällen weniger als fünf Minuten. In den 
übrigen zehn Fällen erfolgte der Tod einmal nach 10, je zweimal nach 15 und 20, je 
einmal nach 25, 30 und 40 Minuten. Die Trendelenburgsche Operation wäre also 
in neun ev. in zehn Fällen (=64 resp. 78%) zeitlich möglich gewesen, vorausgesetzt daß 
Operateur, Assistenz und Instrumentarium auf solche Ereignisse eingerichtet sind. Der 
Allgemeinzustand der einer puerperalen Embolie zum Opfer fallenden Frauen ist in der 
Regel besser als derjenige der einer postoperativen Embolie ausgesetzten Kranken. 
Namentlich handelt es sich meist um jüngere Individuen. Die Chancen einer Operation 
wären in dieser Beziehung bessere. - Schumacher (Zürich). 


-  Bleehmann, Germain: Doit-on seiner le pericarde? (Soll man den 
Herzbeutel punktieren?) Paris med. Nr. 33, S. 171—173. 1913. 

Die Herzbeutelpunktion zur Diagnose der perikardialen Ergüsse und zu ihrer Ent- 
fernung behält auch der Perikardiotomie gegenüber ihre Berechtigung. Jedoch muß 
zur Vermeidung einer Herzverletzung die Punktion von unten her vorgenommen 
werden. Erreicht ein auch hinter dem Herzen liegender perikardialer Erguß nur eine 
gewisse Größe, so findet sich auch Flüssigkeit zwischen der Herzepitze und dem Zwerch- 
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fell, das sogar nach unten gedrängt sein kann. Die Nadel muß unter dem Proces- 
sus xiphoideus nach oben geführt werden. Bei der Aspiration tritt die unter 
der Herzspitze befindliche Flüssigkeit in die Spitze bevor die Nadelspitze das Herz er- 
reicht und dies verletzten kann. Bei stark verändertem Herzmuskel und wenn das Herz 
mit der Thoraxwand verwachsen ist, kann die Perikardiotomie gefährlich sein. In 
solchen Fällen ist die Punktion auf dem geschilderten Wege vorzuziehen. Läwen. 


Mittolfell : 


Armitage, H. M.: Chronic mediastinitis following osteomyelitis of the sternum. 
Report of a ease and operation. (Chronische Mediastinitis ausgehend von 
Osteomyelitis des Sternum. Bericht eines Falles und Operation.) New 
York med. journal Bd. 97, Nr. 24, S. 1244—1245. 1913. 


Thévenot, L., et Ch. Roubier, Deux observations de tumeurs primitives du 
médiastin. (Zwei Fälle von primären Mediastinaltumoren.) Gaz. des höp. 
Jg. 86, Nr. 68, S. 1109—1113. 1913. 

28- und 40jähriger Patient. In beiden Fällen handelt es sich um Lymphadenom. Das 
klinische Bild bot nichts Besonderes. Der Verlauf war in beiden Fällen ein rapider, der Tod 
erfolgte durch Ersticken 3 resp. 6 Monate nach Beginn der Erscheinungen. Schumacher (Zürich). 


Luccarelli, Vincenzo: Sopra un caso di tumore del mediastino. (Über einen 
Fall von Mediastinaltumor.) (Istit. di din. chirurg. operat., univ., Parma.) Clin. 
chirurg. Jg. 21, Nr. 6, S. 1343—1350. 1913. 


Nicol: Beiträge zur Kenntnis der Erkrankungen des hämatopoetischen Appa- 
rates. Zugleich ein Beitrag zur Frage der Mediastinaltumoren. (Pathol. Inst., 
Univ. Freiburg i. Br.) Zieglers Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 56, 
H. 3, S. 605—649. 1913. 


Von der Erwägung ausgehend, daß durch Beibringen kasuistischen Materials am besten 
das Bild der Erkrankungen des hämatopoetischen und lymphatischen Systems 
geklärt werden dürfte, teilt Nicol zunächst klinischen- und Sektionsbefund eines Falles 
von Iymphatischer Leukämie mit. Es handelt sich um diffuse Organinfiltrationen 
tumorartigen Charakters, die namentliche verschiedene exkretorische Drüsen- 
systeme, wie Nieren, Hoden, Speicheldrüsen befallen hatten. Die Trennung der groß- 
zelligen und kleinzelligen Formen der Leukämie lehnt N. ab und will diese nur als 
Bu verschiedene Prozesse aufgefaßt wissen. Die Iymphatische Leukämie ist eine 

ystemaffektion, bei der die Wucherungen autochthon durch Hyperplasie entstehen, 
nicht aber eine Organaffektion, wenn auch primäre Scheintumoren vorgetäuscht werden 
können. Der 2. Fall betrifft einen malignen, aus großen und kleinen Iymphocytären Elementen 
zusammengesetzten Tumor des vorderen Mediastinum mit Metastasen in den Hals- 
lymphdrüsen und Nieren. Daneben, d.h. genetisch unabhängig bestand eine leu- 
kämische Myelose der Milz und Leber. Diesen Prozeß faßt N. auf entweder als kom- 
pensatorischen, blutbildenden Vorgang zum Ausgleich einer Tumorkachexie und 
Anämie oder aber als proleukämisches Stadium (Aschoff) einer leukämischen 
Myelose. Nach Mitteilung eines 3. Falles von Mediastinaltumor, der den Herzbeutel 
durchwachsend, Herz und große Gefäßstämme ummauert und zu Metastasen der claviou- 
lären und retroperitonealen Drüsen, der Nieren und Leber geführt hatte, bespricht Verf. 
die Genese jener beiden Mediastinaltumoren. Den ersteren hält er für thymogen, 
der zweite ist zu groß, als daß sich dies noch feststellen ließe. Es handelt sich bei ihm um 
einen weitentwickelten Primärtumor, ein Lymphosarkom des Mediastinum, ausgehend, 
‚wahrscheinlich von den um die Gefäßstämme gelegenen Lymphdrüsen. Die sehr detail- 
lierten Gründe für diese Auffassung müssen im Original nachgelesen werden, ebenso auch 
die Begründung für die Nomenklatur der Mediastinaltumoren. 


Im allgemeinen wird vorgeschlagen, die bösartigen Tumoren, deren Genese 
nicht feststeht, als maligne Mediastinaltumoren schlechtweg zu bezeichnen 
und bei sicherer thymogener Herkunft von maligner Thymusgeschwulst zu 
‘sprechen. Die Bezeichnung Lymphosarkom des Mediastinum sollten nur.ge- 
braucht ‘werden, wenn die Herkunft von mediastinalen Lymphdrüsen sicher- 
‚gestellt ist. Eine Nomenklaturübersicht beschließt die sehr eingehende Arbeit, 

oo Janssen (Düsseldorf). 
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Bauch und Becken: 
Allgemeines: 

Weitz, Geo. J.: Abdominal pain. (Leibschmerzen.) Journal of the Mis- 
souri State med. assoc. Bd. 9, Nr. 12, S. 406—408. 1913. 

Der erkrankte Magen macht Schmerzen, die am unteren Ende des Brustbeins 
und zwischen den Schultern, oft im rechten oder linken Hypochondrium empfun- 
den werden, gastrische Krisen dagegen im ganzen Leib. Erkrankungen des 
Kolon können in die Oberschenkel, die Hernia obturatoria in die Knie aus- 
strahlende Schmerzen verursachen. Schmerzen am rechten Rippenbogen in 
Höhe der Spitze der 8. und 9. Rippe sind für Gallenblasenleiden charak- 
teristisch. Pyelitis ruft in der Lenden-, zuweilen in der Schamgegend, die 
Wanderniereinderganzen Bauchhöhle Schmerzen hervor. Paranephritische 
Abscesse weisen außer Schmerzen in der Lendengegend noch eine Anschwel- 
lung dort auf. Schmerzen imlinkenHypochondriumundinderlinken hinteren 
unteren Brusthälfte sind auf eine vergrößerte Milz (Malaria, Leukämie, Absceß) zu 
beziehen. Daß Blinddarmentzündungen und Nierensteine, Blinddarmentzün- 
dungen und Rupturen der schwangeren Tube, Blinddarmentzündungen und Gallenblasen- 
erkrankungen sehr ähnliche Schmerzen machen, belegt Verf. mit eigenen Erfahrungen. 
Infolge abnormer Größe des Wurmfortsatzes und an der Spitze gelegener Entzündungen 
wurden wiederholt nur Schmerzen in der linken Bauchhälfte und linken Darmbein- 
gegend beobachtet, die rechten Gegenden waren ganz frei. Die Diagnose wurde in diesen 
Fällen erst durch die Operation gestellt; dasselbe gilt von den Erkrankungen des 
Pankreas. Erkrankungen der Rückenwirbel können infolge Schmerzen am rech- 
ten Rippenbogen und Spannung des rechten geraden Bauchmuskels ein 
Gallenblasenleiden vortäuschen. Die richtige Diagnose ist leicht zu stellen, 
wenn man berücksichtigt, daß den letzteren stets Magen- oder sonstige Verdauungs- 
beschwerden vorangehen. Perforationen sind in der Regel außer von starken 
plötzlichen Schmerzen noch von Shock und Kolla ps begleitet. Bei der Differen- 
tialdiagnose zwischen Erkrankungen des Abdomens und der Lungen, 
resp. der Pleura spielt die Art der Atmung eine wichtige Rolle, bei jenen 
ist sie costal, bei diesen abdominal. Simon (Breisach). 


Sasaki, J.: Vergleichende Studien über den Nahtverstärkungswert des unge- 
stielten Netz-, Peritoneal- und Mesenteriallappens. (Chirurg. Klin., Heidelberg.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 123, H. 1/2, S. 62—102. 1913. 

Zur Entscheidung ob frei transplantierte Netz-, Peritoneal- oder Mesenteriallappen 
imstande sind, unzureichend genähte Magen- oder Darmwunden genügend zu sichern, 
um eine Peritonitis zu vermeiden, hat Sasaki zahlreiche Experimente an Hunden aus- 
geführt und kommt zu dem Ergebnis, daß frei transplantierte Peritoneal- oder Mesen- 
teriallappen schnell genug mit dem operierten Darmteil, um den sie herumgenäht 
wurden, verkleben, um einen sicheren Abschluß zu gewährleisten. Die Versuchs- 
anordnung geschah meist so, daß bei Dünndarmresektionen die Darmenden nur mit 
einer einzigen Naht aneinander genäht wurden ohne Seroserosanaht; statt dessen der 
transplantierte Lappen. Bei den Peritoneal- oder Mesenteriallappenversuchen blieben 
die Tiere am Leben, dagegen gelang dasselbe mit freitransplantierten Netzlappen nicht, 
S. führt das Versagen der Netzlappenplastik auf die geringere und unregelmäßigere 
Entwicklung des elastischen Fasernetzes im Netz zurück, das sich deshalb nicht so 
eng an den operierten Darmteil anlegen kann. v. Tappeiner (Greifswald). 


Kohlschütter: Ein Wort zur Frage des frühen Aufstehens nach Bauchope- 
rationen. Eine eigene Erfahrung. (Knappschaftskrankenh. im Fischbachtal, Kr. Saar- 
brücken.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 25, S. 1378—1379. 1913. 

Verf. ist am zweiten Tage, nachdem er eine Leistenbruchoperation überstanden hatte, 
aus dem Bette aufgestanden. Ein Nachlassen in der Festigkeit der Narbe ist bisher, nach 
Verlauf von 10 Monaten, nicht zu konstatieren gewesen. Colley (Insterburg). 
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La Roque, G. Paul: Hexamethylenamin in the treatment of infection in the 
bowel and bile tract and to prevent postoperative tympany. (Urotropin in der 
Behandlung von Infektionen des Darms, der Gallenblase und zur Ver- 
hütung der postoperativen Tympanie.) Therapeut. gaz. Bd. 37, Nr. 7, 8. 470 
bis 475. 1913. 

Verf. empfiehlt nach Versuchen an 300 Fällen Urotropin gegen nahezu alle Darm- 
leiden, einschließlich Magengeschwür und chronische Obstipation, gegen die Erkrankungen 
der Gallenwege und zur Verhütung der postoperativen Tympanie. Nur große 
Dosen wirken. Er gibt 0,6 in ein Glas Wasser gelöst alle 2 Stunden bis zu ca. 7,5 pre. die, auch 
prophylaktisch vor Operationen. Nach der Operation bekommt der Patient als Getränk 
eine Lösung von 7,5 in 1 1 Wasser, zunächst löffelweise, allmählich steigernd. Einige Patienten 
vertragen es nicht, hier und da tritt Hämaturieein, die aber ohne Bedeutung ist und 
beim Aussetzen des Mittels schwindet. Wiemann (Kiel). 

MacDonald, George Childs: Chylous cyst of mesentery. (Chyluscyste im 
Mesenterium.) Pacific med. journal Bd. 56, Nr. 4, S. 229—230. 1913. 

Bei einem 23jährigen Manne fand sich auf der Grenze der Regio hypogastrica und der 
Regio inguinalis ein elastischer Tumor, der sich als eine leicht ausschälbare te im Mesen- 
terium erwies mit weißlichem, rahmigem Inhalt. Das Bett der Cyste wurde durch Einrollen 
der durch die Incision gespaltenen Vorderwand geschlossen. Drainage durch Gegenincision. 
Glatter Heilungsverlauf. Hochheimer (Berlin). 

Hamilton, J. A. G.: Three cases of surgical interest. (Drei chirurgisch 
interessante Fälle.) Austral. med. gaz. Bd. 33, Nr. 26, S. 617—620. 1913. 

Die beiden ersten Fälle sind gynäkologischer Natur. Im 3. Falle handelte es sich um eine 
50 jährige Krankenpflegerin, die seit einigen Monaten an plötzlich auftretenden Schmerzen 
litt, die vom rechten Hypochondrium zum linken unteren Bauchteil zogen. Am 19. November 
sehr heftiger Schmerz unter dem Rippenbogen mit Fieber, Puls von 120 und häufigem Erbre- 
chen. Freilegung der Gallenblase. Keine Veränderungen an den oberen Bauchorganen und am 
Appendix, dagegen fühlte man das Netz links unten im Bauch fixiert. Medianschnitt 
unterhalb des Nabels. Es zeigte sich, daß ein Netzzipfel am inneren Leistenring, ein 
anderer an der Bauchwand adhärent war. Das S romanum lag lose zwischen beiden 
pathologisch nicht veränderten Netzschenkeln. Patientin wurde geheilt. Auffallend erscheint 
Verf. das akute Auftreten der heftigen Beschwerden, ohne daß sich eine Strangulation des Dar- 
mes oder eine sonstige pathologische Veränderung im Bauch nachweisen ließ. Kempf. 


Mac Laren, Archibald: Aneurism of the internal iliac. Probably immediately 
following a severe instrumental delivery: operation and partial cure.’ Aneu- 
rysma der Iliaca interna. Wahrscheinlich die Folge einer schweren 
Zangenentbindung. Operation und teilweise Heilung.) Ann. of surg. 
Bd. 58, Nr. 2, S. 269—270. 1913. 


Thomschke, Über akute Osteomyelitis des Schambeins. (Garnison-Laz., Metz- 
Montigny.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 123, H. 3/4, S. 290—304. 1913. 


Literaturangaben, aus denen hervorgeht, daß die primäre Osteomyelitis des Os 
pubis eine sehr seltene Erkrankung ist. Sechs Krankengeschichten, von denen drei 
einer Arbeit A. von Bergmanns entnommen sind, drei selbstbeobachtete Fälle betreffen. 
Von den Kranken der ersteren sind zwei geheilt, einer ad exitum gekommen; dasselbe Ver- 
hältnis bei den letzteren. Die akute Osteomyelitis des Os pubis trägt alle Charakteristioa 
der akuten Osteomyelitis. Schultze (Posen). 

Hirst, Barton Cooke: The newer operations for restoration of the pelvic floor 
with an original technic for exposing and uniting the injured levatores ani and 
deep transversus perinei muscles. (Die neueren Methoden zur Wiederher- 
stellung des Beckenbodens mit einer eigenen Technik zur Freilegung 
und Vereinigung der verletzten Levatores ani und der tiefen queren 
Dammmuskeln.) Americ. journal of obstetr. Bd. 67, Nr. 6. S. 1148—1159. 1913. 

Das durch neun sehr gute Zeichnungen anschaulich dargestellte Operationsverfahren 
soll die normalen anatomischen Verhältnisse wiederherstellen und erstrebt daher die Naht 
der Muskeln genau an der Stelle der Zerreißung. Es gestaltet sich kurz folgendermaßen: 
1. Querincision am Damm, auf die nach unten eine, nach oben zwei senkrechte Schnitte gesetzt 
werden. 2. Die Schleimhautecken werden reseziert, so daß die Muskelschicht sichtbar wird. 
3. Durch scharfe, stumpf erweiterte Incisionen sollen die Einrißstellen des Levator ani und 
die retrahierten Enden der tiefen queren Dammuskeln zu Gesicht kommen, so daß sie wieder 
anatomisch vereinigt werden können. 4. Naht der oberflächlichen Muskelschicht und des 
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Schleimhautrestes mit Neubildung des Dammes (die bisher angewandte, unzureichende Methode 
von Em met). Hochheimer (Berlin). 


Bauchwand : 

Drüner: Skizze des Verlaufes der den Rectus versorgenden motorisehen Nerven. 
(Mittelrhein. Chirurgenvereinig., Tag. Marburg, 7. VI. 1913.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Bd. 40, Nr. 30, S. 1183—1184. 1913. 


D. zeigt, daß die Stelle seitlich vom Rectus am Rippenbogen niemals durch- 
trennt werden darf. Am schonendsten ist die symmetrische Durchtrennung 
der Haut und beider Rectusscheiden durch einen nach unten offenen Bogen- 
schnitt. Bei kleineren Eingriffen werden die Recti mit stumpfen Haken auseinandergezogen, 
bei größeren wird der eine, wenn nötig auch der andere Rectus medial eingekerbt. Im unteren 
Teil des Bauches sollen die Schnitte dem schrägen Verlauf der Nerven folgen. Moszkowicz. 

Thatcher, Lewis: Case of congenital defect of abdominal museles, with anomaly 
of urinary apparatus. (Fall von kongenitalem Bauchmuskeldefekt mit 
Anomalie des Harnapparates.) Edinburgh med. journal Bd. 11, Nr. 2, S. 127 


bis 134. 1913. 

Bei einem an Bronchopneumonie verstorbenen männlichen Säugling, der schon im Leben 
eine eigenartig schlaffe, Be Beschaffenheit der Bauchdecken aufwies, fand sich ein völliger 
Mangel der vorderen Bauchwandmuskeln und eine große hypertrophische 
Blase ohne sonstige Entwicklungs- oder sichtliche Entleerungsstörung an den Harnwegen. 
Verf. glaubt, daß die Entwiklungshemmung der Bauchmuskulatur durch den 
Druck der primär vergrößerten Blase hervorgerufen wurde. 13 ähnliche Fälle fanden sich 
in der Literatur. Hartert (Tübingen). 

Simpson, G. C. E.: Congenital anomalies connected with the development of 
the umbilicus. (Kongenitale Mißbildungen, die sich aus der Entwicklungs- 
geschichte des Nabels herleiten.) Liverpool med.-chirurg. journal Bd. 33, 


Nr. 64, S. 427—436. 1913. 

Reste des Dottergangs, Reste der Allantois sowie fehlerhafter Schluß der embryonalen 
Lateralfalten geben Anlaß zu allerlei Zuständen von teilweise schwerwiegender Tragweite. 
a) Kongenitale Naberschnurhernien kommen vor, einmal auf 5184 Neugeborene; die 
Bedeckung besteht nur aus Peritoneum und Whartenscher Sulze. Konservatives Ver- 
fahren ist gefährlich, Operation gab 69 Erfolge von 94 Fällen. Des Verf.s 4 Fälle 
genasen sämtlich nach Operation zwischen der 3. Stunde und dem 3. Tage nach der Geburt. 
b) Ectopia vesicae, entstanden durch mangelhaften Schluß der Lateralfalten zwischen 
Nabel und Schambein. Heilung lediglich operativ möglich. Hautlappenplastik verurteilt 
die Kranken zu vielerlei Mißhelligkeiten (Inkontinenz, Haargeschwülste, Phosphatsteine in 
der Hautblase usw.). Deshalb machte Verf. in seinen zwei Fällen die Maydlische Einpflan- 
zung des excidierten Trigonums in die Flexur. Beide Kinder starben, das eine 
an Nahtinsuffizienz am Darm mit Kotfistel und Pyelitis, das andere kurz nach dem Ein- 
griff. Verf. schlägt vor. in Zukunft der Einpflanzung des Trigonums eine Entero- 
anastomose an der Flexur vorauszuschicken und die Urinschlinge des Darms so von 
der Kotpassage auszuschalten. — c) Urachusreste. Von solchen fand Verf. nur einmal 
eine kleine nässende Fistel am unteren Nabelrand zugleich mit einer Nabelhernie. Excision 
zugleich mit Verschluß der Hernie. Primäre Heilung. d) Reste des Dottergangs finden 
sich in etwa 2% aller Leichen und geben Anlaß zu Störungen in der Gestalt von Nabelfisteln, 
-cysten oder -polypen, Diverticulitis Meckelii, Torsion, Hernie oder Intussusception 
des Divertikulums selbst oder Darmverschlüssen infolge teilweiser oder vollständiger Persistenz 
des Darm-Nabelgangs. Beschrieben wird ein Fall von miteinem M.schen Divertikelzusam- 
menhängender Umbilicalcyste, je ein Fall von mit Darmschleimhaut ausgeklei- 
deter oberflächlicher Nahtfistel, von Mucosapolyp des Nabels, von Nabelmesen- 
terialstrang und zwei Fälle von kompletter Darmnabelfistel. Von den letzten beiden 
einer lediglich mit Anfrischung, Einstülpung und Übernähung der. Fistelränder behandelt, 
bei dem anderen wurde der Meckelsche Gang excidiert, die Darmwunde vernäht, versenkt, 
die Bauchhöhle geschlossen. Alle diese Fälle heilten. Ruge (Frankfurt a. Oder). 


Bauchtell: 

Reid, Douglas G.: Notes on the retro-colic fossa, splenic process of peritoneum, 
and bloodless fold of Treves. (Notizen über die Fossa retro-colica, den 
Processus splenicus des Peritoneums und die Plica Trevesii.) Journal of 
anat. a. physiol. Bd. 47, T. 4, S. 479—485. 1913. 

Reid fand an der Leiche eines erwachsenen männlichen Individuums einen Re- 
cessus retro-colicus, der hinsichtlich seiner Form und Begrenzung von Interesse ist. 
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Der Eingang, welcher zum Vorschein kam, wenn man das Coecum stark nach oben zog, 
war links von der Plica genito-mesenterica, rechts von einer kurzen, vom Ansatz des 
Ileum am Coecum nach unten zum Peritoneum parietale ziehenden Falte begrenzt. 
Die Plica genito-mesenterica zeigte einen gespannten und scharfen freien Rand von 
ca. 3cm Länge. Sie zog von der Gegend des Anulus inguinalis internus zum Coecum, 
wo sie sich zwischen den Ursprüngen des Ileums und Appendix und am benachbarten 
Mesenterium anheftete. Ihre Basis am Peritoneum parietale entsprach dem Verlauf 
der Vasa spermatica und dem vorderen Abschnitt der Art. iliaca externa. Das Coecum 
selbst hing über den freien Rand der Plica herüber. Der Recessus besaß eine Länge von 
6,5 cm, die linke Wand bildete in der unteren Hälfte die plica genito-mesenterica, in 
der oberen Hälfte das Mesocolon transversum. Die rechte Wand bestand aus der hin- 
teren Fläche des Colon ascendeus und dem oberen Teil des Coecums, die Vorderwand 
aus dem Colon ascendens, dem die Einmündungsstelle des Ileums tragenden Teil des 
Coecums und einem Abschnitt des Mesocolon ascendens. Die hintere Begrenzung bil- 
dete das Peritoneum parietale. Der ganze Appendix lag in der handschuhfingerförmigen 
Fossa, wo er mit der rechten Seite der Plica genito-mesenterica fest verwachsen war. 
Da der Processus vaginalis in einer Ausdehnung von 3cm offen stand, so bildete er 
mit dem Recessus einen röhrenförmigen gleichweiten Kanal, der lediglich durch das 
ovale Orificium des Recessus einen Defekt seiner oberen Wand aufwies. — An einer an- 
deren männlichen Leiche bemerkte Reid eine bei Erwachsenen selten zur Beobachtung 
kommende Befestigung, einen ‚Processus splenicus peritonei“, der sich in einer durch- 
schnittlichen Höhe von 8cm von der Milz an die große Kurvatur des Magens beinahe 
bis zur Cardia erstreckte. Die Befestigung von Magen und Milz war außerordentlich 
kräftig. Am unteren Rand des Processus splenicus verlief eine Plica subsplenica, welche 
vom unteren Pol der Milz zum Peritonealüberzug des Zwerchfells im Bereich der 10. 
und 11. Rippe zog. — Bei der Präparation eines Foetus fand sich eine Plica genito- 
mesenterica, welche vom tiefsten Punkt des Duodenums an das Ovarium zog. Eine 
Plica Trevesii ging vom Coecum nahe dem Ursprung des Appendix aus, überschritt 
das Mesenteriolum und setzte sich in die Plica genito-mesenterica fort. R. ist der An- 
sicht, daß es sich um eine Verwachsung des Mesoappendix mit der rechten Fläche der 
Plica genito-mesenterica handelte. Sazxinger (München). 
Cabot, Richard C., The causes of ascites: a study of five thousand cases. 
(Die Ursachen des Ascites: Auf Grund von 5000 Fällen.) Publ. of the Mas- 


sachusetts gen. hosp. Bd. 4, Nr. 1, S. 117—131. 1913. 

Durch eine Reihe Fehldiagnosen in bezug auf die Ursache dea Ascites aufmerksam ge- 
gemacht, beschloß Cabot, die 2217 Fälle des Sektionsmateriales des Massachusetts General 
Hospital und die teilweise durch Operation oder Autopsie bestätigte klinische Diagnose in 
3086 Fällen — im Zeitraum von 40 Jahren im selben Spital beobachtet — durchzustudieren 
und kommt zu dem Schlusse, daß der häufigste der durch Herz- und Nierenkrankheiten, Leber- 
cirrhose und Peritonealtuberkulose verursachte Ascites ist, welchen sich an Häufigkeit an 
5. und 6. Stelle die Intestinalobstruktion und die Krankheiten der weiblichen Genitalorgane 
anreihen; die kleinen soliden Tumoren der Ovarien dürfen in dieser Beziehung nicht unter- 
schätzt werden. Pleurale Ergüsse können durch enormes Anwachsen des Ascites verursacht 
werden, und dieses Zusammentreffen kann Grund zur Verwechslung mit pleuraler und perito- 
nealer Tuberkulose geben. Der infolge tuberkulöser Peritonitis entstandene Ascites kann am 
besten durch das langsame Anwachsen der Flüssigkeitsansammlung von den anderen unter- 
schieden werden. Holzwarth (Budapest). 


Simon: Über Routtesche Operation. (Med. Sekt. d. schles. Gesellsch. f. vaterländ. 
Kultur, Breslau, 6. VI. 1913.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 32, S. 1501. 1913. 


Bericht über eine beiderseitige, zweizeitig vorgenommene Einnähung der Vena 
saphena in das Peridoneum bei chronischem Ascites. Den Einwand, daß sich das 
enge Lumen der Vene bald verschließt, kann Verf. durch eine wichtige Beobachtung entkräften. 
Es bildete sich auf der einen Seite nach 3 Monaten eine scharf begrenzte fluk- 
tuierende Verwölbung, die bei Punktion Ascitesflüssigkeit ergab. Es ist wahr- 
scheinlich, daß die Flüssigkeit in der erweiterten Vena saphena sich angesammelt hatte, 
die dann allerdings gegen ihre Einmündung in die Vena femoralis abgeknickt ge- 
wesen wäre. Paetzold (Berlin). 
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.  Leontjew, B.: Ein Fall von Pseudomyxom des Peritoneums nach Ruptur einer 
Retentionscyste d. Appendix. (Path.-Anat. Institut d. städt. Obuchowkrankenh.) Ver- 
handl. d. wissenschaftl. Vereins d. Ärzte d. städt. Obuchow-Krankenh. St. Peters- 
burg. 1913. 8. 63. (Russisch.) 

Zufälliger Sektionsbefund. Zugleich Thrombose der Arteria mesenterica sup. und 
Erweichung an der Herzspitze nach Thrombose. An der Hand von % in der Literatur 
gesammelten Fällen kommt Verf. zum Schluß, daß das Pseudomyxom des Peri- 
toneumsimmer ein zufälliger Befund bei Laparotomien oder Sektionen 
ist. Bei Männern häufiger. Gewöhnliche nach dem 50. Lebensjahr. Häufig durch 
Embolien und Thrombosen kompliziert, die auch als Todesursache anzusehen sind. 

v. Schilling (St. Petersburg). 

Deletrez: Pseudomyxome du péritoine d’origine appendiculaire. (Pseudo- 
myxom des Bauchfells, ausgehend von der Appendix.) (Soc. belge de 
chirurg., séance 20. IV. 1913.) Scalpel et Liège méd. Jg. 66, Nr.7, S. 115. 1913. 


Whitelocke, R. H. Anglin: Two successful cases of operation for strangulated 
inguinal hernia in female infants of the ages of 22 and 17 days. (Zwei eriolg- 
reich operierte Fälle von eingeklemmtem Leistenbruch bei kleinen 
Mädchen im Alter von 22 und 17 Tagen.) Brit. journal of childr. dis. Bd. 10, 
Nr. 116, S. 353—354. 1913. 


Patel, M., et P. Santy: Un cas de torsion intra herniaire du grand &piploon. 
(Ein Fall von Drehung des großen Netzes im Bruchsack.) Lyon chirurg. 


Bd. 10, Nr. 1, S. 35—37. 1913. 

In dem durch Hernio-Laparotomie freigelegten Bruchsack fand sich fast das ganze 
mehrfach um seine vertikale Achse gedrehte große Netz, das zunächst den Anblick 
einer eingeklemmten Flexura sigmoidea darbot. Die Drehung begann im inneren Leistenring 
an der Einschnürungsstelle; oberhalb am Colon transversum fand sich noch ein kleines Stück 
normalen, nicht torquierten Netzes. Abtragung des Netzes, Radikaloperation der Hernie, 
Heilung. Hochheimer (Berlin). 

Internal haemorrhage from a deep epigastric vein in a hernia operation. 
(Innere Blutung aus einer tiefen epigastrischen Vene bei einer Hernien- 


operation.) Brit. journal of surg. Bd. 1, Nr. 1, S. 140. 1913. 

Die Blutung wurde erst bei der Operation der Hernie der anderen, rechten Seite entdeckt. 
Bei der Eröffnung des Bruchsackes strömte venöses Blut aus der Bauchhöhle, das von der 
Verletzung einer epigastrischen Vene beim Abtragen des linken Bruchsackes 
stammte. Kind (Kladno). 

Truesdale, P. E.: Umbilical hernia. (Über Umbilicalhernien.) Providence 
med. journal Bd. 14, Nr. 4, S. 171—176. 1913. 

Truesdale hat 20 Patienten mit sehr großen Nabelhernien operiert, 19 mal mit einem 
vollkommenen Erfolg. Häufig wird der Fehler begangen, daß der Operateur den oft jahrelang 
außerhalb der Bauchhöhle befindlichen Inhalt des Bruchsackes reponiert und die Bruch- 
pforte verschließt, ohne auf die notwendigerweise entstehenden Druckdifferenzen Rücksicht 
zu nehmen. Es empfiehlt sich, den Druck allmählich auszugleichen oder den 
Bruchinhalt zu resecieren. Die ekzematöse und entzündete Haut ist eine unan- 
genehme Komplikation, der man am besten durch ovaläre Umschneidung.der betreffen- 
den Partie begegnet. Die Mayosche Methode mit zwei ein Oval bildenden transversalen 
Schnitten ist besonders in diesen Fällen recht vorteilhaft. Ist es nach Incision des „Ringes“ 
nicht möglich, zu reponieren, so schreite man lieber zur Resektion und Anastomose. Vor der 
Operation muß der Patient mehrere Tage oder Wochen im Bett zubringen und sich diäteti- 
schen Maßnahmen unterziehen (Laxantia, kohlehydratfreie Nahrung usw.) Nach der 
Operation ist eine gutsitzende Leibbinde notwendig. In manchen Fällen hat T. 
die Bauchdecken, insbesondere die Fettmenge durch Resektion verkleinert. Sazxınger. 


Mantelli, Candido: Ernia epigastrica dello stomaco. (Epigastrische Magen- 
hernie.) (Istit. di patol. e clin. chirurg., univ., Torino.) Gaz. degli osp. e delle 
clin. Jg. 34, Nr. 86, S. 887—888. 1913. 


2l jähriger Mann bemerkt seit 2 Jahren in der Magengegend eine kleine Anschwellung, 
nach reichlicher Mahlzeit hatte er das Gefühl von Völle, Erbrechen und Schmerzen, welche 
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von der Anschwellung ausstrahlen. Bei der ärztlichen Untersuchung wurde eine Hernia epi- 
gastrica festgestellt, welche sich durch Druck in die Bauchhöhle zurückbringen ließ. Bei der 
Operation zeigte es sich, daß im Bruchsack ein kleiner Teilder Magenwand lag. Verf. 
machte die Radikaloperation, worauf der Patient von seinen Beschwerden befreit wurde. 
Eine Übersicht der bisher in der Literatur veröffentlichten Fälle von Magenhernie in Epi- 
gastrium ist der Arbeit beigefügt. Herhold (Hannover). 

Eccles, W. McAdam: The cause and treatment of traumatic ventral hernia. 
(Die Ursache und die Behandlung der traumatischen Bauchhernie.) 
St. Bartholomew’s hosp. journal Bd. 20, Nr. 11, S. 170—173, 1913. 

Die Ursachen eines Bauchbruches nach Laparotomie sind zu suchen in 1. ungeeigneter 
Schnittführung; 2. technischen Fehlern bei dem Schlusse der Bauchwunde: 
3. Zunahme des intraabdominellen Druckes nach dem Schlusse der Wunde; 4. pri- 
märer oder sekundärer Sepsis. Verf. gibt Winke, wie sich die aus diesen Ursachen entspringen- 
den Bauchbrüche vermeiden lassen und bespricht zum Schlusse die bropiau palliative 
und operative Behandlung derselben, ohne aber etwas wesentlich Neues zu bringen. Brentano. 
Magen, Dünndarm: 

Dunham, John Dudley: Roentgenoscopie examinations versus clinical me- 
thods in the diagnosis of gastrie disease. (Röntgenuntersuchungen gegen 
klinische Untersuchungsmethoden in der Diagnose der Magenkrank- 
heiten.) Med. record Bd. 83, Nr. 24, S. 1066—1068. 1913. 

Die Durchleuchtung versagt zur Bestimmung der frühen Stadien der Stenose, 
weil Wismut und noch mehr Barium die Peristaltik anregen. Ausheberungen 
geben hier weit sichere Resultate. Ebensowenig gibt die Durchleuchtung Aufschluß 
über den Grad der motorischen Insuffizienz und Atonie.. Wismut verdient den Vorzug 
vor dem Barium, weil letzteresden Magen wesentlich rascher verläßt. Die besten 
Resultate sind nur zu erreichen, wenn der Kliniker selbst die Durchleuchtungen vornimmt. 

Wiemann (Kiel). 

Guisez: Un cas d’angiome du cardia. Diagnostic oesophagoseopique (Ein 
Fall von Angiom der Cardia; Diagnose mittels des Oesophagosko ps.) Bull. 
de la soc. de l’internat des höp. de Paris Jg. 10, Nr. 4, S. 110—112. 1913. 

Angiome der Cardia sind noch nicht beschrieben. Bei einem älteren Manne, 
der an rasch zunehmender Oesophagusstenose litt, gelang es Guisez, durch das Oesophagoskop 
an der hinteren Lippe der Cardia einen 4cm langen daumendicken Tumor festzustellen, den 
er wegen seines Äussehens, seiner leicht abgeplatteten Form und seiner Größe als ein Angiom 
ansieht. Durch regelmäßiges Bougieren und Anwendung von Radium (in 10 Sitzungen wurde 
die zunächst 5, dann 8 og Bromradium enthaltende Kapsel innerhalb eines Gummirohrs in die 
Cardia eingeführt) wurde der Patient dauernd von seinen Beschwerden befreit. Jung. 

Janeway, Henry H.: Eine neue Gastrostomiemethode. (Abt. f. exp. Chirurg., 
Unw., New York, Bellevue hosp. med. coll.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 31, 
S. 1705—1707. 1913. 

Verf. bildet aus einem kleinen Teile der vorderen Magenwand einen röhren- 
förmigen Kanal, der in der Bauchwunde fixiert wird. Er erzielt dadurch einen natürlichen 
Sphincter, der keinen Mageninhalt ausfließen läßt, ferner einen völlig mit Schleimhaut 
bedeckten Kanal, der sich nicht von selbst schließt, so daß das Rohr nur zur Nahrungsauf- 
nahme eingeführt zu werden braucht. Hinsichtlich der genaueren Beschreibung der Methode 
wird auf das Original verwiesen. Oehler (Freiburg i. B.). 

Leriche, R.: Volvulus post-opératoire de l’estomac. Postoperativer Vol- 
vulus des Magens.) (Soc. de chirurg. de Lyon, séance 3. IV. 1913.) Lyon méd. 
Bd. 121, Nr. 33, S. 284—287. 1913. 


Leven, G.: La syphilis gastrique: sa fréquence méconnue en clinique. (Die 
Syphilis des Magens. Seine klinisch verkannte Häufigkeit.) Clinique 
(Paris) Jg. 8, Nr. 33, S. 520—521. 1913. 


Barclay, A. E., The aetiology of gastric ulcer. (Die Ätiologie des Ma- 
gengeschwürs.) Proceed. of the roy. soc. of med. Bd. 6, Nr. 7. Electro-thera- 
peut. sect. 8. 138—154. 1913. 

Auf Grund von etwa 300 genau beobachteten, untersuchten, durchleuchteten und 
auch operativ behandelten Fällen von Magenbeschwerden stellt Barcley eine Reihe 
von Thesen auf, deren Quintessenz auf folgendes hinausläuft: Es gibt eine verhältnis- 
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mäßig sehr große Zahl von spastischen Sanduhrmagen — häufig wiederholte 
Röntgenuntersuchungen zeigen, daß die spastische Contractur an einem Tag vorhanden 
ist, am nächsten nicht —, bei denen die Operation keine Spur einer pathologischen 
Veränderung zeigt. Sobald der orale Sack durch Erbrechen entleert ist, hört Schmerz 
und Brechneigung auf. Dieser Reizzustand des Magens besteht, wenn schlechte 
Zähne vorhanden sind oder schwere’Obstipation besteht. B. glaubt, in fast jedem 
Fall eines von beiden gefunden zu haben und leitet den Reizzustand des Magens 
von den von da aus wirkenden Giften ab. Er hat oft gesehen, daß mit Ent- 
fernung der schlechten Zähne oder durch gründliche Behandlung der Verstopfung mit 
einem Schlag die Magenbeschwerden verschwunden waren. 

Er führt zwei dauernd geheilte Fälle derart an, wo bei schlechten Zähnen 24stündige 
Retention der gesamten Speisemenge bestand, nach Entfernung der Zähne war in 5 Stunden 
der Magen leer. Auch durch Behandlung von Colitis mucosa, Appendicitiden usw. 
können solche Magenbeschwerden schwinden. Ihrerseits bedingen solche Magenkontraktionen 
eine Enge für die passierende Nahrung, harte, schlecht gekaute Brocken können beim Durch- 
zwängen die dicht aneinanderliegende Mucosa verletzen; die Fortdauer des Spasmus, 
unterstützt durch die Wirkung des Magensaftes und Reizung durch weitere 
Speisebrocken, bedingt dann die Entstehung des Ulcus, das nun seinerseits den 
Spasmus unterstützt, und damit ist ein Circulus vitiosus geschaffen, der das Ulcus nicht 
heilen läßt. Hier hilft die Entfernung der ersten Ursache, schlechter Zähne oder der Obsti- 
pation, nicht mehr allein. Draudt (Darmstadt). 

Mills, R. Walter, and R. D. Carman: The X-ray in the diagnosis of gastric 
ulcer and its sequelae. (Die Röntgenstrahlen in der Diagnose des Ulcus 
ventriculi und seiner Folgeerscheinungen.) (Washington uniw. hosp.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 17, Nr. 1, S. 1—25. 1913. 

Von den sog. Ulcus-Symptomen legt Verf. den größten Wert auf die tiefen, 
schmalen Einschnürungen (Incisuren), die dem Ulcus gegenüberliegen. Ineinem 
Falle 2 Incisuren unmittelbar nebeneinander, entsprechend 2 Gesch wü- 
ren an der gegenüberliegenden Seite; durch Operation sichergestellt. 
Der erste bisher erwähnte Fall. Geschwüre in der Pars cardiaca und media be- 
dingen fast ausschließlich Lage des Magens links von der Mittellinie. Obstruierende 
Geschwüre der Pars pylorica bedingen im allgemeinen Verschiebung nach rechts. 
Für die Differentialdiagnose zwischen organischer Obstruktion des Pylorus und ver- 
zögerter Entleerung infolge von Anomalien von Tonus und Form, empfehlen Verff. 
Lagerung auf die rechte Seite. Bei funktioneller Obstruktion dadurch Beschleunigung 
der Entleerung, bei organischer nicht. Der Hauptschmerzpunkt kann außerhalb des 
Magens liegen oder an anderer Stelle, als das Geschwür. Es handelt sich dann um eine 
Reflexwirkung, die auch andere Ursachen haben kann. Nur bei Perigastritis Schmerz- 
punkt über der erkrankten Stelle selbst. Zahlreiche Abbildungen. Wiemann (Kiel). 

Head, Geo. Douglas, The etiological relationship between ulcer and cancer 
of the stomach. (Kausaler Zusammenhang zwischen Geschwür und Krebs.) 


Journal-lancet Bd. 33, Nr. 11, S. 301—307. 1913. 

Head gibt die statistischen Mitteilungen einer Anzahl Kliniker und Pathologen 
über die Frage der Häufigkeit des Entstehens von Carcinom auf dem Boden eines Ulcus und 
beleuchtet kritisch die Verschiedenheit der Zahlen. Nach seinem eigenen Material ist er geneigt, 
auf Grund anamnestischer Erhebungen anzunehmen, daßderätiologische Zusammen- 
hang von Carcinom und Ulcus ein sehr seltener ist. Gelinsky (Berlin). 

Zypkin, S. M., Ein Fall von Aneurysma der Bauchaorta mit Perforation in 
den Magen durch das Ulcus rotundum. (Marien-Krankenh., Moskau.) Dtsch. med. 


Wochenschr. Jg. 39, Nr. 24, S. 1145—1147. 1913. 

Ausführliche Beschreibung des durch die Überschrift bezeichneten Falles, für den Zypkin 
in der Literatur kein Gegenstück findet, und Feststellung der gleichen Ätiologie — S Bilis — 
für das Aneurysma und das Ulcus. Reinhardt (Sternberg in Mähren). 

Kodon, Eugen: Versuch der Röntgentherapie bei Ulcus ventriculi. Fortschr. 


a. d. Geb. d. Röntgenstrahl. Bd. 20, H. 5, S. 505—508. 1913. 
Kodon berichtet über vier Patienten mit typischer Ulcusanamnese und Ulcusbeschwerden, 
bei denen es ihm gelungen war, durch Röntgenbestrahlung des Magens alle Beschwerden zum 
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Schwinden zu bringen. Verf. enthält sich aller Vermutungen über den Mechanismus der Wir- 
kung, registriert nur die Tatsache der Heilung und beschreibt die von ihm angewendete Technik. 
v. Tappeiner (Greifswald). 


Sherren, James: Diagnose und chirurgische Behandlung des Magen- und 
Duodenalgeschwürs. Nebst einem Bericht über 369 operativ behandelte Fälle. 


Berl. klin. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 28, S. 1285—1292. 1913. 

Verf. berichtet über 369 operativ behandelte Fälle von Magen- und Duodenalgeschwüren 
(179 Magen-, 190 Duodenalgeschwüre). Das chronische Magen- und besonders Duodenal- 
geschwür ist bei Männern häufiger als bei Frauen, desgleichen das perforierende Duodenal- 
geschwür im Gegensatz zu dem perforierenden Magengeschwür. Die nahe Beziehung der 
Erkrankung der Appendix zur Ätiologie des chronischen Geschwüres steht 
außer Zweifel, die von Wilkie angenommene Beziehung zwischen chronischem Duodenal- 
geschwür und Krankheitszuständen in der Dleocöcalgegend (Kotstauung) gibt Verf. nicht zu. 
Bei typischen Symptomen ist die Diagnose des einfachen chronischen Magen- und Duodenal- 
geschwürs sicher, in atypischen Fällen geben Gallensteine und chronische Appendicitis Anlaß 
zu Zweifel, nachdem gastrische Krisen bei Tabes und Fälle von Lungen- und Harnkrankheiten 
mit Dyspepsie ausgeschlossen sind. Bei der Differentialdiagnose zwischen Gallensteinen und 
Duodenalgeschwür oder Appendix-Dyspepsie und Magengeschwür spricht die hohe Acidität 
für Geschwür, bei der Unterscheidung zwischen chronischem Magen- und Duodenalgeschwür 
die hohe Acidität zugunsten des letzteren; einen ständigen Unterschied im Probefrühstück 
bei Sitz des Geschwürs am Pylorus oder entfernt von ihm an der kleinen Kurvatur fand Verf. 
nicht. Die Untersuchung durch Röntgenstrahlen nach Wismutmahlzeit ist gegenwärtig bei 
Fällen ohne Deformität von geringer Bedeutung, eine Verzögerung der Entleerung in den 
Darm konnte Verf. bei chronischen Magen- und Duodenalgeschwüren nicht konstatieren; 
lebhafte Kontraktionen des Pylorusendes sind nicht auf Fälle von chronischem Magen- und 
Duodenalgeschwür beschränkt, sondern auch bei Gallensteinen und chronischer Appendiecitis 
beobachtet. In allen klinisch unklaren Fällen brachte die Röntgenuntersuchung 
keinen Nutzen. Bei 5 aufeinanderfolgenden Fällen von Sanduhrmagen wurde die Diagnose 
4 mal richtig gestellt, bei Gallensteinen und chronischer Appendicitis je einmal irrtümlich an- 
genommen. Unter den 369 Fällen waren 58 perforative (30 duodenale, 28 gastrische); im Gegen- 
satz zur duodenalen Gruppe perforiert bei der gastrischen Gruppe in der Regel das akute, 
gewöhnlich an der vorderen Magenwand gelegene Geschwür (häufiger bei Frauen als Männern). 
Die Perforation kam selten unangekündigt. Die chirurgische Behandlung des chronischen 
‚Magengeschwürs, die erst nach Versagen gründlicher interner Behandlung oder bei Rückfall 
mit Aussicht auf über 80% Heilung bei einem sehr geringen Risiko eintritt, besteht gegen- 
wärtig bei allen Fällen in Gastrojejunostomie mit gleichzeitiger direkter Behandlung des Ge- 
schwürs durch Inversion oder Exeision ohne Pylorusausschaltung. Nach Verf.s Ansicht 
kommt das chronische Magengeschwür, am Pylorus oder Magenkörper gelegen, nach Gastro- 
jejunostomie zur Ausheilung, vorausgesetzt, daß es mit dem Pankreas oder der unteren Leber- 
fläche nicht verwachsen ist; in diesem Falle ist Excision erforderlich. In 28 Fällen, in denen 
die Gastroenterostomia posterior ohne Schleife, die Operation der Wahl, durch Verwachsungen 
unmöglich war, brachte die Gastrojejunostomie anterior retrocolica dasselbe befriedigende 
Resultat. Von 151 Fällen wurden 4 durch Excision (0 t), 17 durch Excision und Gastro- 
jejunostomie (1 }), 2durch Gastrektomie (1 }) und 109 durch Gastrojejunostomie (2 t) behandelt 
bei keinem der letzteren trat maligne Veränderung des Geschwürs auf. 19 Fälle von Sand- 
uhrmagen wurden durch Gastrojejunostomia posterior (10 Fälle, 0 }), Gastrojejunostomie 
anterior (5 Fälle, 1 }), doppelte Gastrojejunostomie (2 Fälle, 0 }) und modifizierte Rou xsche 
Operation (2 Fälle, O t) mit gutem Resultat behandelt. Nach der Magenoperation, vor welcher 
der Kranke 24 Stunden lang nur sterilisierte Nahrung bekommt, gestattet Verf. nach Wunsch 
Wasser zu trinken; tritt Erbrechen auf, was ungewöhnlich ist, dann Magenspülung und Magen- 
leerhaltung; nach Operation 3 Monate lang sorgfältige Diät (Roastbeef, Schinken und Speck 
vermeiden). Bei der chirurgischen Behandlung des chronischen Duodenalgeschwürs (jede 
innere Behandlung vergeblich) wurde das Geschwür invertiert (3mal exzidiert) und eine 
Gastrojejunostomia posterior ohne Pylorusausschaltung angelegt (160 Fälle, 2 f). Die 
Behandlung des perforierten Magen- und Duodenalgeschwürs bestand in Verschluß der Per- 
foration durch Inversion oder Excision; bei Duodenalgeschwüren ist gleichzeitige Gastro- 
jejunostomie notwendig, bei akuten Magengeschwüren nicht nur unnötig, sondern unklug, falls 
nicht durch den Verschluß die normale Funktion gestört ist; bei chronischem perforiertem 
Magengeschwür muß dieselbe Behandlung folgen wie bei dem nicht perforierten. Ausgetretene 
Flüssigkeit wurde abgewischt, keine Irrigation, selten Drainage, vordere Wunde wurde stets 
geschlossen, in einigen Fällen Drain ins Becken oder Nierentaschen eingeführt. Von 28 per- 
forierten Magengeschwüren heilten 16, 10 davon in den ersten 24 Stunden, die Ungeheilten 
sämtlich später operiert. Im Gegensatz zur Hämatemese der jungen Frauen, die in 75%, das 
erste Symptom ist, empfiehlt Verf. bei Blutung aus chronischem Magen- und Duodenalgeschwür 
‚sobald Blutung aufhört, und Zustand des Patienten es erlaubt (gewöhnlich nach 36—48 Stunden) 
oder wenn Blutung fortdauert oder wiederkehrt, die direkte Behandlung der blutenden Stelle, 
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da zur Blutstillung aus einem größeren Gefäß die Gastrojejunostomie nicht ausreicht; bei 
.‚blutenden Magengeschwüren empfiehlt er die Unterbindung der zuführenden Gefäße und In- 
vasion oder Excision des Geschwürs eventuell mit Eröffnung des Magens und nachfolgender 
Gastrojejunostomie, beim blutenden Duodenalgeschwür die Inversion des Geschwürs und Unter- 
bindung der Art. gastroduodenalis, eventuell Eröffnung des Darms und Unterbindung des Ge- 
fäßes mit anschließender Gastrojejunostomie, eine Behandlung, mit der der Verf. „ausgezeich- 
nete‘‘ Resultate erzielt hat. Nach Gastrojejunostomie auftretendes „paralytisches Erbrechen“ 
weicht leicht einer Magenspülung; in 4 Fällen wurde durch regurgitierendes Erbrechen eine 
II. Operation notwendig; hartnäckige Diarrhöen traten nicht auf; in 5 Fällen von Gastrojejuno- 
stomia posterior ohne Schleife (4 duodenale, 1 gastrische; nur Männer) erforderte ein Jejunal- 
geschwür (Sitz an der Vorderfläche des distalen Jejunum, kein Gastrojejunalgeschwür) eine 
II. Operation; Excision des Geschwürs, Excision der Anastomose und Änlegung einer neuen 
oder modifizierte Rouxsche Operation brachten Heilung. Einzelheiten sind im Original 
nachzulesen. Blezinger (Stuttgart). 


Henle, A.: Erfahrungen bei chirurgischer Behandlung gutartiger Affektionen 
des Magens und Duodenums. (Abt. f. Chirurg., Sitz. 2.) Verhandl. d. Ges. dtsch. 
Naturforsch. u. Ärzte, 84. Vers. Münster i. W., 15—21. IX. 1912, T. 2, Hälfte 2, 
S. 144—149. 1913. 

2 Fälle von tuberkulöser Duodenalstenose, beide durch Gastroenterostomie mit 
Kellingschem Verschluß des Pylorus durch Raffnaht geheilt. In beiden Fällen versagte 
die Röntgenuntersuchung insofern, als sie in dem einen Falle nur eine Pylorusstenose, in dem 
anderen eine solche neben der hochgradigen Duodenalstenose erkennen ließ. In 10 Fällen 
von typischem Ulcus duodeni wurde die Pylorusausschaltungmittels Durchtrennung 
gemacht mit 8 Heilungen. Bei zwei Patienten traten nach dem Eingriffe von neuem Ulcus- 
beschwerden bzw. Blutungen auf. Bei dem einen gingen sie bald vorüber, bei dem anderen 
mußte 51/, Jahre später eine Relaparatomie gemacht werden. Dabei fand sich eine gie 
und Stenose des Dünndarms durch Adhäsionen 25 cm unterhalb der Gastroenterostomie 
ein Ulcus in der letzteren, die die Resektion und eine neue Gastroenterostomie erheischte, 
Tod. Die Sektion ergab völlige Vernarbung des alten Ulcus und eine Atrophie sämtlicher 
typischen Magendrüsen in dem bei der Resektion mitentfernten, ausgeschalteten Magen- 
abschnitt. 

Mann kann also bei der Pylorusausschaltung die Durchtrennung 
des Magens ruhig in dem präpylorischen Teile vornehmen, wo sie tech- 
nisch viel leichter ausführbar ist, ohne befürchten zu müssen, daß der 
mitausgeschaltete Magenrest weiter Salzsäure produziert, durch die das 
Duodenalgeschwür offengehalten wird. Vielleicht sind die bald nach 
der Operation beobachteten Rezidive auf anfänglich weiter produzierte Salzsäure 
zurückzuführen. 

Auch bei schmerzhaftem Ulcus pylori hat Henle gelegentlich die Ausschaltung vorge- 
nommen im ganzen 24 mal mit 4 Todesfällen, von denen 2 nicht der Operation zur Last fallen. 
Die einfache Gastroenterostomie bei gutartigem Magenleiden hat H. 50mal mit 3 Todes- 
fällen ausgeführt. Darunter befinden sich 5 Gastroduodenostomien, der H. den Vorzug gäbe, 
wenn sie sich nicht so schwer von einem Schnitt in der Mittellinie aus machen ließ. In allen 
Fällen bis auf 2 wurde die G. retrocolica posterior gemacht, die nur zweimal zur Entstehung 
eines Ulcus pepticum führte, während ein solches unter den beiden Fällen der vorderen G. 
einmal vorkam und wiederholte schwere Eingriffe zu seiner Heilung erforderte. Querresek- 
tionen bei gutartigen Magenleiden hat H. nicht gemacht, dagegen 5 Keilresektionen mit 
2 Todesfällen und 5 typische Pylorusresektionen (sämtlich geheilt). 

Verf. spricht sich zum Schluß dahin aus, daß man bei sicher gut- 
artigen Magenleiden mit prognostisch möglichst günstigen Eingriffen 
auszukommen suchen soll. In der sich an den Vortrag Henles anschließenden 
Diskussion bestätigt Schmieden, daß die einfache Ligatur und nachfolgende Über- 
nähung des Pylorus später wieder zur Durchgängigkeit führe, daß die radiologische 
Diagnose des Duodenalgeschwürs auf Schwierigkeiten stoße und daß das Ulcus pepticum 
fast ausschließlich bei der vorderen Gastroenterostomie vorkomme. Beim Sanduhrmagen 
sei die Querresektion am Platze. Bei solitären pylorusfernen Ulcera sei die einfache 
Gastroenterostomie ein unzureichender Eingriff. Roepke empfiehlt bei der Pylorus- 
susschaltung die Durchtrennung genügend weit im Gesunden, also oralwärts, vor- 
zunehmen, im übrigen lieber die Querresektion als die partielle vorzunehmen. 
Bei postoperativen Blutungen hat R. mit Erfolg 20 ccm Di phtherieseru m unter 
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Zufügung von einer Secacornininjektion eingespritzt. Dreesmann hat experimentell 
festgestellt, daß ein um den Pylorus gelegter und festgeknoteter Zwirnfaden 
einen dauernden Verschluß gewährleiste. Excidierte Ulcera an der kleinen Kur- 
vatur vernäht er in der Längsrichtung, weil dadurch eine Knickung des Magens ver- 
hindert werde. Brentano (Berlin). 

Sauvé, Louis, Que faut-il attendre en thérapeutique de la gastro-entérostomie ? 
(Was darf man in der Therapie von der Gastroenterostomie erwarten?) 
Bull. gén. de therapeut. méd.; chirurg., obstétr. et pharmaceut. Bd. 166, Nr. 2, 
S. 47—61 u. Nr, 3, S. 95—111. 1913. 

Ausführliche Besprechung der Technik und Indikationen der Gastroenterostomie und der 
mit dieser Operation auf experimentellem und klinischem Gebiete erzielten Resultate. Verf. 
hält die hintere Gastroenterostomie mit kurzer vertikal suspendierter und im 
Sinne der Peristaltik angelegter Jejunumschlinge für das beste Verfahren. 
Die Anastomose soll möglichst breit und stets mit Naht hergestellt werden. Bei dieser Technik 
wird das Auftreten eines echten Circulus vitiosus so gut wie nie beobachtet. Die Methode 
verhütet auch das Entstehen eines Ulcus pepticum, weil der alkalische Duodenal- 
inhalt den Magensaft neutralisieren kann. Die besten Resultate erzielt die Gastroenterostomie 
bei den gutartigen Narbenstenosen des Pylorus. Eine dabei vorhandene Magendila- 
tation und -atomie verschwindet oder bessert sich in der Regel sehr schnell. Bei den carcino- 
matösen, einem radikalen Eingriff nicht mehr zugänglichen P ylorusstenosen leistet die 
Gastroenterostomie als Palliativoperation gute Dienste bezüglich des Erbrechens, der Schmer- 
zen usw., so daß Verf. sie im Gegensatz zu Kocher in diesen Fällen für berechtigt hält, 
auch wenn eine wesentliche Verlängerung des Lebens nicht erzielt werden sollte. 

Schwieriger ist die Leistungsfähigkeit der Gastroenterostomie in den Fällen zu 
beurteilen, bei denen der Pylorus nicht stenosiert ist. Hartmann vertritt die Meinung, 
daß auch bei offenem Pylorus die neue Magendarmverbindung zur Pas- 
sage benützt wird, wenn die Anastomose im Bereich des Antrum pylori angelegt ist. 
Zweifellos wirkt bei offenem Pylorus eine breite Gastroenterostomie auf den Magen- 
chemismus in günstiger Weise ein, insofern als der einfließende alkalische Duodenal- 
inhalt zur Herabsetzung einer etwaigen Hyperazidität beiträgt. Daher`die guten 
Resultate der Gastroenterostomie beim einfachen unkomplizierten Magen- 
geschwür. Liegt aber ein kallöses Magenulcus vor, so genügt zumeist die ein- 
fache Anastomose nicht; sie muß bei Sitz des Ulcus am Pylorus mit der Ausschal- 
tung oder Resektion des letzteren verbunden werden; ist bereits eine Sanduhr- 
stenose eingetreten, so kann bei tiefem Sitz die Gastroenterostomie allein ausreichend 
sein, bei Sitz im mittleren Magenteil ist dagegen die Resektion am Platze. 
Bei frischen Magenblutungen ist der Effekt der Gastroenterostomie meist unsicher, 
so daß sich ein operatives Vorgehen nicht empfiehlt. Ebensowenig ist die 
Gastroenterostomie bei Gastroptose, bei Dyspepsie und einfacher 
Hyperacidität indiziert. Neupert (Charlottenburg). 

Plitek, V.: Appunti clinici sull’ulcera duodenale. (Klinische Bemerkun- 
gen über das Zwölffingerdarmgeschwür.) (Cassa distrettuale per ammalati, 
Trieste.) Clin. med. ital. Jg. 52, Nr. 7, S. 459—479. 1913. 

Bericht über 13 Fälle von Zwölffingerdarmgeschwür, die vom Verf. behandelt worden 
sind, es handelte sich um 11 Männer und 2 Frauen. Die Ursache für das Leiden war nicht 
mit Sicherheit festzustellen, die meisten Kranken aßen sehr schnell und kauten schlecht, 
Alkoholmißbrauch lag gewöhnlich nicht vor, wohl aber reichlicher Genuß von schwarzem 
Kaffee, im Durchschnitt wurden von den Kranken 15—25 Zigaretten täglich geraucht. 
Die klinischen Anzeichen bestanden in meistens 2—3 Stunden nach dem Essen auftretenden 
Schmerzen, in Erbrechen und saurem Aufstoßen, Blut war in 4 Fällen im Stuhl vor- 
handen. Bei 9 Kranken wurden die Schmerzen durch Bewegungen verstärkt, bei 8 verschwan- 
den sie in ruhiger Rückenlage. Im Frühling und Herbst waren die Krankheitsbeschwerden 
schlimmer als im Sommer. Objektiv waren außer einer übermäßigen Salzsäure- 
produktion keine wichtigen Anzeichen vorhanden. Die Diagnose zwischen Magen- 
und Zwölffingerdarmgeschwür wurde durch das Röntgenbild erleichtert. Operiert wurden 
die Fälle sämtlich, durch die Gastroenterostomie mit Ausschaltung des Pförtners 
wurdenalleKranke wieder arbeitsfähig. ll Geschwüre saßen im oberen Teil des Zwölf- 
ur rdarmes, 2im absteigenden. Ein wichtiger Unterschied zwischen Zwölffingerdarmgeschwür 

Magengeschwür ist nach Verf.s Ansicht folgender: die normale Körpertemperatur 
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ist bei Zwölffingerdarmgeschwür im C manen niedriger als beim Magenge- 
schwür und wird bei letzterem der Schmerz durch Bewegung in höherem Grad verstärkt. 
Die 13 operierten Fälle werden am Schluß der Arbeit beschrieben. Herhold (Hannover). 


Einhorn, Max: Indikationen für die Duodenalernährungsmethode. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 39, Nr. 29, S. 1404—1406. 1913. 

Unter Duodenalfütterung wird die Ernährung eines Patienten bei 
Leerbleiben des Magens verstanden. Man ermöglicht dies dadurch, daß man eine 
kleine Gummiröhre in den Magen einführt, die dann ins Duodenum weiter wandert. 
Beim normalen Menschen dauert es in der Norm 2—3 Stunden, bis der Anfang der 
Sonde ins Duodenum gelangt ist. Bei Pat. mit Pylorospasmus ist eine längere Zeit nötig; 
36 Stunden ist die längste Zeit, die Einhorn beobachtete. Etwa alle 2 Stunden (acht- 
mal am Tage) wird Nahrung gegeben, die in der Hauptsache in Milch, Ei und einem EB- 
löffel Lactose besteht. Unter Umständen werden auch 1—2 Teelöffel Butter bei jeder 
zweiten Mahlzeit zugesetzt. Während E. sich anfangs eines Irrigators zum Einlaufen 
der ernährenden Flüssigkeit bediente, wendet er jetzt eine Spritze mit dreiteiligem Hahn 
an. Die Prüfung, ob dieSondeim Duodenum liegt, wird durch Ansaugen von 
Flüssigkeit aus der Sonde festgestellt; die gewonnene Flüssigkeit ist sauer, wenn 
sie aus dem Magen stammt, alkalisch, wenn sie aus dem Duodenum ist. Eventuell 
wird auch eine gefärbte Flüssigkeit per os gegeben und gesehen, ob sie durch die 
‚Sonde bei Aspiration herauskommt. Die Nahrungsflüssigkeit soll immer Körper- 
temperatur besitzen. Da die Sonde längere Zeit liegen bleiben muß, ist es sehr 
wichtig, daß nach jeder Nahrungsaufnahme die Sonde durch Wasser und Luft ge- 
reinigt wird, um eine Verstopfung derselben zu verhindern. Neben der Nahrung laßt 
-E. noch täglich etwa 11 physiologische Kochsalzlösung einlaufen. E. hat während 
der letzten 31/, Jahre die Duodenalernährungsmethode bei 84 Patienten angewandt, 
im Durchschnitt bei jedem etwa 10—15 Tage lang. Die Indikation für diese 
Behandlungsmethode sieht E. 1. bei Ulcerationen des Magens und Duo- 
denums, 2. bei Fällen von Magendilatation ohne organische Obstruk- 
tion, starke Atonie mit und ohne Pylorospasmus, 3. bei nervösem Erbre- 
chen und Schwangerschaftserbrechen, 4. bei Erkrankungen der Leber, 
um die Blutzufuhr zur Vena portae zu beschränken, und 5. bei inoperablen Kreb- 
sen des Magens und der Cardia, solange noch keine Stenose eingetreten ist. 

Kolb (Heidelberg). 

Simon, Sidney K.: The Einhorn duodenal tube and its uses. (Die Einhorn- 

sche Duodenalsonde und ihre Anwendung.) New Orleans med. a. surg. 
journal Bd. 66, Nr. 1, 8. 42—45. 1913. 
‘ Die von Einhorn und Groß (Newyork) inaugurierte direkte Intubation des Duodenum 
stellt eine einfache Methode dar, den Duodenalinhalt zur Analyse zu gewinnen und eröffnet 
einen neuen wirksamen Weg, Nahrung dem Organismus zuzuführen. Die Applikation der 
Duodenalsonde geht genau wie die der Magensonde vor sich. Der Tatsache ihrer Ankunft im 
Duodenum versichert man sich durch die Abwesenheit der Salzsäurereaktion in dem aspirierten 
Sekret. Diagnostisch leistet sie besondere Dienste bei Erkrankungen des Pankreas und der 
Leber, indem man das erhaltene Sekret auf seine proteolytische Aktivität einerseits, auf das 
Fehlen oder Vorhandensein der Galle andererseits prüfen kann. Aber auch therapeutisch findet 
die Duodenalsonde ausgedehnte Anwendung. So besonders, wenn man den Magen absolut 
ruhig stellen will und man also die Nahrung durch die Duodenalsonde zuführt, ferner bei der 
Verabreichung eines „transduodenalen Klysmas‘, schließlich bei der Applikation von Medi- 
kamenten, in Fällen, wo der Magen intolerant ist. Hirschmann (Berlin). 

Rutherfurd, Henry: Acute intestinal obstruction from general injuries. Recovery 
after enterotomy and colostomy. Akuter Darm verschluß nach Allgemein- 
verletzung. Heilung nach Enterotomie und Kolostomie.) (Med.-chirurg 
soc. of Glasgow, meet., 15. XI. 1912.) Glasgow med. journal Bd. 79, Nr. 3, S. 219. 1913. 

Bunting, C. E., and A. P. Jones: Intestinal obstruction in the rabbit. 2. 
(Darmverschluß beim Kaninchen.) (Pathol. dep., univ. of Wisconsin, Madi- 
son.) Journal of exp. med. Bd. 18, Nr. 1, S. 25—28. 1913. 

Wie die Verff. in einer früheren Arbeit auseinandersetzten, hat der Verschluß des 
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Duodenums durch Ligatur schneller den Tod zur Folge als der des Pylorus oder Ileums. 
Sie führten diese Tatsache auf die Resorption eines toxischen Sekretes der Duodenal- 
schleimhaut zurück, das in den unteren Partien des Darmes durch die dort abgeschie- 
denen Sekrete neutralisiert würde. Diese Sekretionsverhältnisse haben jetzt die Verff. 
eingehender untersucht, indem sie bei Kaninchen Darmschlingen in verschiedener 
Höhe durch Unterbindung ausschalteten, natürlich unter Berücksichtigung des Ductus 
choledochus und pancreaticus. Das Ergebnis war, daß beim hungernden Kaninchen 
der einzige Abschnitt des Dünndarms, der secernierte, der zwischen Pylorus und Ein- 
mündung des Ductus pancreaticus befindliche war, während die übrigen Partien leer 
waren. Anatomisch ist der secernierende Teil ausgezeichnet durch die Anwesenheit 
der Brunnerschen Drüsen, die daher nach Verff. Ansicht wahrscheinlich das Sekret 
produzieren. Wehl (Celle). 


Wurmfortsatz: 

Delbet, Pierre, et Jean Madier: Radiographie des artöres de l’appendice. (Ra- 
diographie der Arterien des Wurmfortsatzes.) Bull. et m&m. de la soc. de 
chirurg. de Paris Bd. 39, Nr. 28, 8. 1237. 1913. 

Radioskopische Aufnahme der Appendix nach Injektion der Arterien. Von der Art. 
appendicularis gingen 8 kleine Arterien ab, die am Wurm angekommen, sich in 
2 Äste teilten und ihn wie ein Ring umgaben. Die Obliteration einer dieser 
Arterien, meint Delbet, müsse zu ringförmiger Gangrän führen, die die Appendix 
in 2 Teile teilt. Er glaubt, daß sich so Spontanamputationen derselben erklären lassen. 

Bernard (Berlin). 

Duncan, Robert B.: Vomito negro appendiculaire. (Durch Appendicitis 
hervorgerufener „Vomito negro“.) Austral. med. journal. Bd. 2, Nr. 102, 
S. 1101—1102. 1913. 

Neben schwerem Erbrechen und ausgesprochener Rigidität der Bauchmuskulatur be- 
standen bei einem Patienten alle Anzeichen einer. Peritonitis. Bei der Operation fand man 
den Appendix durch frische Adhäsionen stark mit der Nachbarschaft verwachsen, das Lumen 
des Appendix war in der Mitte obliteriert, der distale Abschnitt war dilatiert und mit Faeces ge- 
füllt. Auch nach der Operation erbrach der Patient unaufhörlich, am dritten Tage 
bekam das Erbrochene kaffeesatzartiges Aussehen. Trotz wiederholter Magenspülungen 
dauerte das Erbrechen schwarzer klumpiger Massen an, am fünften Tage kollabierte der 
Patient und starb. 


Das postoperative Bluterbrechen ist eine gefährliche Komplikation von Abdo- 
minaloperationen. Die Ansicht, daß es lediglich im Anschluß an Operationen am Magen 
und Duodenum auftritt, ist unrichtig. Die Ursache des Bluterbrechens besteht nach 
Dieulafoy in kleinsten vasculären Erosionen der unter der Submucosa 
des Magens liegenden Gefäße. Hierfür ist nach der Anschauung der allermeisten 
Forscher, die sich mit der Materie beschäftigt haben, eine Infektion verantwortlich 
zu machen. Sobald durch den Verschluß des Appendixlumens eine Stagnation der 
Faeces eintritt, nehmen die eingeschlossenen Kolibacillen eine außerordentlich hohe 
Virulenz an. Über die Art des Zustandekommens dieser Gefäßschädigungen herrscht 
noch keine vollkommene Klarheit. Die Möglichkeit eines Einflusses von Äther 
oder Chloroform ist deswegen von der Hand zu weisen, weil diese Kompli- 
kation auch schon nach Lokalanästhesie beobachtet wurde. Das kaffeesatzähnliche 
Aussehen des Erbrochenen ist nach Moynihan auf die Verdauung des in den Magen 
ergossenen Blutes zurückzuführen. Sazinger (München). 


Grünbaum, Franz: Über die chirurgisch-pathologische Bedeutung einiger 


Darmparasiten. Diss. Heidelberg. 1913, 34 S. Berkenbusch. 

Verf. zeigt, daß durch Entozoen Krankheitsbilder erzeugt werden können, die ätiologisch 
ganz different — klinisch einander mehr oder weniger gleichen. Askariden können an der 
Entstehung einer Appendicitis — mittelbar — beteiligt sein; ihre Bedeutung für 
die bereits geschädigte Darmwand ist aber wenig geklärt. Es sind Fälle bekannt, in denen eine 
Perforation desAppendix wahrscheinlich mit Hilfe der Askariden zustande kam. 
2 derartige Fälle führt Verf. an. — Was die Oxyuren betrifft, so zeigt die vorliegende 
Kasuistik mit Wahrscheinlichkeit, daß sie nichtimstande sind, an einer gesunden Darm- 


‚wand den appendicitischen Primäraffekt zu erzeugen, daß sie aber wohl oberfläch- 
liche umschriebene katharrhalische Entzündungen hervorrufen können. — Die Bedeutung der 
Trichocephalen scheint nach den anatomischen Befunden dieselbe zu sein, wie die der 
Oxyuren. Bei Kolitiden spielen sie erwiesenermaßen eine ätiologische Rolle. Fritz Loeb. 


Haemorrhage from a ruptured ileocolic artery in the operation for acute ap- 
pendicitis. (Blutung infolge Ruptur einer Art. ileocolica während der 
Operation einer akuten Appendicitis.) Brit. journal of surg. Bd. 1, Nr. 1, 


S. 141. 1913. 

Operation einer Ap ndicitis am 3. Tage des Anfalles. Bei der stumpfen Auslösung des 
nach hinten, oben gesc laonen Appendix kam es zu einer starken Blutung durch Ver- 
letzung einer Arterie des Mesocoecu ms. Kindl (Kladno). 


Kelly, Robert E.: Cases simulating appendicitis. (Appendicitis vor- 
täuschende Krankheitsfälle.) Liverpool med.-chirurg. journal Bd. 33, Nr. 64, 


S. 436—448. 1913. 

Bericht über eine große Anzahl einschlägiger Beobachtungen. Es wird sowohl mit der 
Diagnose der akuten als der chronischen Appendicitis fehloperiert. Unter den akuten Fällen 
fand sich als wirkliche Erkrankung Pneumonie, Coxitis, Nierensteinanfall, ferner 
Tetanus und eine Infektion der Beckendrüsen mit Pestbacillen. Von Erkrankun- 
gen der Bauchorgane spielten eine große Rolle perforierte Magen- und Duodenalulcera, 
Cholelithiasis, akute Pankreatitis, Mesenterialthrombose, Darmverschluß, 
tuberkulöse, und maligne Ileocöcaltumoren sowie Erkrankungen der weiblichen 
Sexualorgane, vornehmlich Pyosalpingitiden und ein Fall von geplatzter ektopischer 
Gravidität. Ein Fall von intraabdomineller Hodentorsion beschließt die Reihe der 
akuten Fälle. Sämtliche Fälle konnten nach Erkennung der Fehldiagnose durch Aufsuchen 
des wirklichen Leidens geheilt werden mit Ausnahme des Falles von Thrombose der Mesenterial- 
gefäße. Hier führt die vorhandene Darmgangrän zu Peritonitis und zum Exitus. — Von 
chronischen Fällen wurde angeführt Verwechselungen von Cholelithiasis, tuberkulö- 
sen Mesenterialdrüsen im leocöcalwinkel, ferner von unter den Namen Jacksons 
membraneund Lane’skink bekannten Veränderungen, sowie endlich des Coecum mobile, 
chronischer Obstipationen oder Nephro- bzw. Ureterolithiasis mit Appendicitis. 

Verf. zieht aus all diesen Fällen den Schluß: Es ist besser, im frühen akuten 
Stadium als im Intervall zu operieren, nicht nur weil dessen Operations- 
mortalität geringer sei, oder weil man so den Appendicitistodesfällen 
entgehe, die meist die Folge der Verschleppung durch die praktischen Ärzte seien, 
sondern auch deshalb, weil man auch die andere wirkliche Krankheit im akuten Stadium 
in der Operation leichter diagnostiziere. Bei Intervalloperationen könne man leicht 
eine befundlose Appendix dennoch der Anfälle beschuldigen und so das wirkliche, 
ebenfalls im Intervall befindliche Leiden übersehen. Angesichts der Gefahr des Wartens 
auf das Intervall oder auf die sichere Diagnose der Appendicitis, sei es sogar besser, 
eine gesunde Appendix im akuten Stadium zu entfernen als im Intervall. Ruge. 


Babinski, Ed. Enriquez et Gaston Durand: Pseudocoxalgie et appendieite. 
(Pseudocoxalgie und Appendicitis.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. 
de Paris Jg. 29, Nr. 26, S. 191—199. 1913. 

Verf. stellte bei einer 19 jährigen Patientin, die über ein Jahr unter der Diagnose Co xal- 
gie mit Bettruhe und Gipsverbänden behandelt worden war und bei der eine organische nervöse 
oder Gelenkerkrankung ausgeschlossen werden konnte, eine chronische Appendicitis 
fest. Die Beschwerden, die in das rechte Hüftgelenk beim Gehen und Bewegen verlegt wurden, 
waren so heftig, daß Pat. nur mit Krücken gehen konnte. Eines Tages wurden die diffusen 
Schmerzen, die auch in der rechten Unterbauchseite bestanden, und die Muskelspannung 
in dieser Gegend stärker. Das Röntgenbild zeigte, daß das Coecum durch Adhäsionen 
sehr tief gelagert warundsich auch in der Rückenlage nichtin seiner Lage ver- 
änderte. Außerdem war es stark dilatiert. Die Appendektomie brachte alle Erschei- 
nungen zum Verschwinden. Die Appendix war im kleinen Becken adhärent und hatte 
das Coecum fixiert. Verf. glaubt, daß allerdings außer dem organischen Fehler auch psy- 
chische Störungen, die durch die lange Behandlung noch verstärkt worden waren, als 
erschwerendes Moment bei der Erkrankung in Betracht gezogen werden müßten. 

Kleinschmidt (Leipzig). 


Enriquez, Ed., et René A. Gutmann: La fausse coxalgie d’origine appendieulaire 
(une 2° forme d’appendieite claudicante). (Die Pseudo-coxalgie appendiciti- 
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schen Ursprungs. Eine zweite Form der Appendicite olaudicante (hin- 
kend.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 29, Nr. 26, S. 175 bis 
179. 1913. l 


Verf. berichtet über zwei weitere Fälle von Appendicitis chron., die eine Coxalgie vor- 
täuschten. (S. Referat Nr. 20 735 dieser Zeitschrift 1913.) Kleinschmidt (Leipzig). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Opitz, Erich, Einiges über Beziehungen von Entzündungen des Dickdarms zu 
den weiblichen Geschlechtsteilen und zu funktionellen Neurosen. (Univ.-Frauen- 


klin., Gießen.) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynaekol. Bd. 73, H. 2, S. 362—389. 1913. 
Verf. weist darauf hin, daß die eigentliche Blinddarmentzündung gegenüber der wich- 
tigeren und häufigeren Entzündung des Wurmfortsatzes in den letzten Jahren in der Literatur 
verhältnismäßig wenig Beachtung gefunden hat. Und doch kommen gar nicht so selten Fälle 
zur Beobachtung, wo Frauen, die von überstandener Wurmfortsatzentzündung nichts wissen, 
die aber fast alle an Verstopfung leiden, einen typischen Druckschmerz nicht nur am Mc 
Burneyschen Punkt, sondern auch weiter nach außen und unten darbieten. Der häufig ge- 
blähte Blinddarm ist tastbar und druckempfindlich. Man fühlt bei Druck das Entweichen 
von festem, flüssigem oder gasförmigem Inhalt nach oben, oft sind die rechten Anhänge durch 
zarte und nachgiebige Stränge nach oben gezogen und gleichfalls empfindlich; das Rovsing- 
sche Zeichen kann vorhanden sein, auch lösen größere Wassereinläufe schmerzhafte Empfin- 
dungen aus. Bei der Operation findet man — bei häufig völlig freiem Wurmfortsatz — den 
Blinddarm in mehr oder weniger ausgedehnte Schleier und Stränge eingehüllt, die ihn mit 
den Seiten der Bauchwand, aber auch mit den Adnexen oder Darmschlingen verbinden. Verf. 
hält in solchen Fällen den Blinddarm für den Herd und Ausgangspunkt der Erkrankung 
und führt als Beweis einen Fall an, in dem eine 5.-Gebärende, die schon während der Schwanger- 
schaft über Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend klagte, in der zweiten Schwanger- 
schaftshälfte bei gleichzeitigem Auftritt von Wehen unter den Erscheinungen des akuten 
Durchbruchs des vereiterten Wurmfortsatzes schwer erkrankte. Nach Entleerung des Frucht- 
halters, die bei vorhandener Wehentätigkeit der Operation vorauszugehen hat, erwies sich bei 
der Laparatomie der Wurmfortsatz als völlig gesund, dagegen zeigte sich der Blinddarm mit 
der seitlichen Bauchwand verklebt. Innerhalb dieser Verwachsung war eine derbe, fünfmark- 
stückgroße Verdickung seiner seitlichen Wand mit mäßig reichlichem Eiter bedeckt. Der 
Fall genas. — Verf. hält diese akuten schweren Formen der Blinddarmentzün- 
dung für selten und ihre Unterscheidung von der akuten Wurmfortsatzent- 
zündung für meist unmöglich. Vielleicht beruht die von v. Hansemann erwähnte 
Tatsache, daß er häufig wegen akuter Entzündung entfernte Wurmfortsätze gesund befand, 
zum Teil auf Verwechslung mit Blinddarmentzündung. Häufiger scheinen die chronischen 
Formen der Blinddarmentzündung mit den eingangs geschilderten Erscheinungen zu sein. 
Jugendliche, weibliche, oft blasse und nervöse Menschen werden von der Erkrankung bevor- 
zugt. Von den ohne oder mit leichten Schmerzanfällen verlaufenden Fällen bis zu den schweren 
akuten Entzündungen gibt es aber Übergänge. Wahrscheinlich sind viele Fälle von unbe- 
stimmten Klagen über Schmerzen im Unterleib ohne großen objektiven Befund, die dann 
unter der Flagge ‚‚nervöse‘‘ oder „hysterische‘‘ Beschwerden laufen, hierzu zu rechnen. Je 
genauer und sorgfältiger untersucht wird, um so häufiger dürften anatomische Unterlagen 
für solche Klagen gefunden werden. Im übrigen sind wohl die Blinddarmentzündungen, d. h. 
die Veränderungen der Wand des Coecums kaum prinzipiell zu trennen von ähnlichen Vor- 
gängen an anderen Dickdarmpartien, z. B. der Sigmoiditis. Die Unbestimmtheit und Viel- 
deutigkeit vieler Frauenleiden, so der Retroflexio uteri, der schleichenden Entzündungen der 
Anhänge, der chronischen Appendicitis, der Wanderniere, Pyelitis, Hydronephrose usw. er- 
schweren die Erkennung des genauen Sachverhalte. Als ursächliches Moment kommen 
Eigentümlichkeiten des Baues, die eine Neigung zur Erkrankung begründen, in Betracht, 
so namentlich die abnorme Beweglichkeit des Coecums in ihren verschiedenen Abstufungen, 
die häufig eine Teilerscheinung einer allgemeinen Enteroptose und eines gewissen Infantilismus 
ist, ferner nervöse und muskuläre Reiz- und Erschlaffungszustände des Dickdarms, die eine 
Neigung zur Verstopfung abwechselnd mit Durchfällen bedingen. Das lange Verweilen harter, 
a Kotmassen vermag die Schleimhaut chemisch oder durch Druck zu schädigen 
und dem Eindringen von Bakterien Vorschub zu leisten. Die Behandlung besteht, wenn nicht 
operative Eingriffe angezeigt sind, in Bettruhe, reizloser, schlackenarmer Kost, Verabreichung 
von Ricinusöl, Kochsalz- oder Öleinläufen, hydropathischen, später warmen Umschlägen. 
Es liegt in der Betonung der auf Abführen gerichteten Behandlung somit ein Gegensatz zur 
Behandlung der Wurmfortsatzentzündung, wodurch die Unterscheidung der beiden Krank- 
heitsbilder an Wichtigkeit gewinnt. Bossler (Berlin). 


Kellogg, John H.: Incompetency of the ileocecal valve. Disordersarising 
from this condition and their treatment. (Schlußunfähigkeit der Ileocöcal- 
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klappe. Störungen die dieser Zustand verursacht und ihre Behandlung.) 
Med. record Bd. 83, Nr. 25, S. 1105—1114. 1913. 

Die Aufgabe der normalen Bauhinschen Klappe ist, die flüssigen Inhaltsmengen 
des Dünndarms so lange zurückzuhalten, bis der Verdauungsprozeß beendet ist und 
den Übertritt nur in kleinen Mengen zu gestatten. Die Insuffizienz der Klappe 
entsteht durch Dehnung oder ZerreißBung der Längsstreifen des Coecums 
und die normale Invagination des Ileumsin das Coecum wirdaufgehoben. 
Es resultieren eine Menge Erscheinungen durch diese Störung deren hauptsächlichstes 
Zurückfluten des Cöcalinhalts und Autointoxikation sind außerdem Magengeschwūr, 
Duodenalgeschwüre, Adhäsionen, Lanesche Schleife und allgemeine Erscheinungen, wie 
Albuminurie, Rheumatismus, Migräne usw. Durch eine einfache Raffnaht kann man 
die Klappe wieder suffizient machen und sämtliche Störungen zum Schwinden bringen, 
wie er es in 30 Fällen mit ausgezeichnetem Erfolge gemacht hat. Gelinsky (Berlin). 


Cade, A., Ch. Roubier et J.-F. Martin: Les st&noses non nöoplasiques du cölon 
sigmoidien et leurs relations avec le megacölon. (Die nicht durch Neubil- 
dungen bedingtenStenosen desColon sigmoideum und ihreBeziehungen 
zum Megakolon.) Lyon chirurg. Bd. 10, Nr. 1, S. 1—22. 1913. 

Ausführliche Beschreibung eines Falles von enormer Auftreibung des gesamten Dick- 
darms, welche sich bei einer 75jährigen Frau allmählich in einem Zeitraum von 4—56 Jahren 
entwickelt hatte. Nach Anlegung einer Kolostomie Exitus. Bei der Sektion wurde als Ursache 
der Dilatation eine 3—4 cm lange Stenose im unteren Teil der Flexura sigm. ohne Tumorbildung 
festgestellt; die Schleimhaut in dem verengten Teil war frei von Ulcerationen und Narben. 
Mikroskopisch fand sich eine einfache entzündliche Sklerose sämtlicher Darmwandschichten. 
Nach ausführlicher Erörterung aller Entzündungsprozesse, welche am Dickdarm zu Stenosen 
führen können, kommen Verff. zu dem Schluß, daß im vorliegenden Falle eine sichere Ent- 
scheidung über die Ursache der Striktur nicht möglich sei, daß aber wahrscheinlich eine ab- 
gelaufene Tuberkulose als ätiologisches Moment in Frage komme. Den Schluß der Arbeit bildet 
eine kurze Darstellung der Hirschsprungschen Krankheit und eine Zusammenstellung der 
von den einzelnen Autoren aufgestellten Theorien über die Entstehung dieser Erkrankung. 

Neupert (Charlottenburg). 

Mathieu, Albert: Traitement chirurgical des colites chroniques graves et des 
formes graves de la constipation. (Chirurgische Behandlung der schweren 
Formen von chronischer Kolitis und Obstipation.) Gaz. des hôp. Jg. 86, 


Nr. 85, S. 1379—1382. 1913. 

Bei den schweren, chronischen Formen von ulceröser und hämorrhagischer Kolitis, 
insbesondere auch bei Amöbendysenterie ist Mathieu auf Grund seiner Erfahrungen 
und der in der Literatur mitgeteilten Fälle unbedingter Anhänger der Appendikosto- 
mie. Sie ist ungefährlich und gestattet, ohne den Kranken wesentlich zu belästigen, eine 
unbegrenzt lange Lokalbehandlung des Dickdarms durch Spülungen (Wasser, Argentum 
nitricum-Lösungen in großen Mengen). Dagegen hält M. eine Colostomie nur bei 
impermeabler Appendix für angezeigt. Die Colitis mucosa und membra- 
nacea bedarf keiner chirurgischen Intervention; sie ist eine häufige Begleit- 
erscheinung der Neurasthenie und dementsprechend zu behandeln; nicht selten ist sie 
eine Folge der übertriebenen Anwendung von Klysmen. 

Bei den schweren Formen der Obstipation, Coecum mobile und Enteroptose stehen nach 
Ansicht des Verf. die empfohlenen schweren Eingriffe (Ileo-Transversostomie, Darmresektion) 
nicht im entsprechenden Verhältnis zur Schwere der Affektion. Berichtet doch Lane über 
28 Kolonresektionen mit 25%, Mortalität! Mathieu hält auch in diesen rebellischen Fällen 
von Obstipation — wenn überhaupt eine chirurgische Behandlung gerechtfertigt ist — nur 
die Appendikostomie für indiziert. Adler (Berlin-Pankow). 

Tixier: Quelques cas de chirurgie du gros intestin. (Bericht über einige 
chirurgische Fälle an dem Dickdarm.) (Soc. de chirurg. de Lyon, séance 
8. V. 1913.) Lyon chirurg. Bd. 10, Nr. 2, S. 186—194. 1913. 

T. berichtet über seine Erfahrungen in der Darmchirurgie und betont besonders, daß man 
bei allen carcinomatösen Erkrankungen des S romanum die Adnexe auf das 


peinlichste untersuchen müsse und eventuell gleich eine Wegnahme derselben bei dem 
geringsten Verdachte auf Carcinom vorzunehmen sei. Dasselbe gilt in umgekehrter Hinsicht. 
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BeiDickdarmresektionen empfiehlt es sich, stets einen Anus praeternaturalis 
anzulegen. Die Operation soll nie einzeitig ausgeführt werden, sondern dreizeitig. Ist 
der Sphincter gesund und sitzt die Geschwulst hoch oben, so daß man sie mit der Fingerkuppe 
kaum erreichen kann, so muß man den Sphincter schonen. Ein interessanter Fall von erworbenem 
Megacolon nach Trauma und späterer geringer Entzündung der Adnexe. Ein Fall von 
Invagination des Kolons. Grune (Pillau). 


Asman, Bernard, Controllable valvular colostomy in the palliative treatment 
of rectal carcinoma. (Colostomie mit klappenartigem, eine Kontrolle der 
Entleerungen ermöglichendem Verschluß in der palliativen Behand- 


lung desRectumkrebses.) Internat. journal of surg. Bd.25, Nr.5, S.170—174. 1913. 

Eine Schlinge wird vorgezogen, mit starkem Katgutfaden umschnürt, so 
daB etwa die Spitze des Zeigefingers noch passieren könnte. Durch doppelte Reihen von 
Lembert-Nähten werden die beiden Teile der Schlinge in einer Länge von 12—15 cm anein- 
andergebracht und zugleich eingefaltet. Die Anhäufu ng der Ring- und Längsmuskeln 
soll wie ein Sphincter wirken. Dieser Teil wird in die Bauchhöhle zurückgebracht, der 
außen befindliche Teil so eingenäht, daß der künstliche Sphincter gerade in die Bauchwand 
zu liegen kommt. Eröffnung der Schlinge möglichst erst nach 48 Stunden in Form eines T. 
Die meisten Patienten sollen absolute Kontrolle über ihre Entleerungen haben. 

Wiemann (Kiel). 

Aubertin, Ch., et E. Beaujard: Radiotherapie des polyadönomes de l’intestin. 

(Étude histologique.) (Behandlung des Polyposis intestinalis mit Radium 


[histologische Studie].) Arch. d’electr. med. Jg. 21, Nr. 361, 8. 5-8. 1913. 
34jähriger Mann, seit 3 Jahren fast unausgesetzt Durchfälle. Während 20 Monaten 
Radiumapplikation in 25 Sitzungen (je 2mal am Bauch und 1 mal am Damm). Danach Durch- 
fälle verschwunden. Vergleich des jetzt entfernten Polypenmaterials mit dem vor der Behand- 
lung entfernten ergab mikroskopisch: ausgesprochene Verkleinerung, histologisch: deutliche 
Zeichen der Rückbildung. Burckhardt (Berlin). 


Leber und Gallengänge: 
Cardarelli, A: Come si diagnostica l’ascesso epatico. (Die Diagnose bei 
Leberabscessen.) (Istit. d. II. clin. med. uniw. Napoli.) Boll. delle clin. Jg. 30, 


Nr. 7, 8. 289—299. 1913. 

Folgende Hauptmerkmale sind bei einem an Leberabsceß erkrankten Patienten des 
Verf.s zu beobachten. Plötzlich auftretende Übelkeit, starke Unterleibschmerzen, 
Diarrhöe (Enteritis), nach einigen Tagen Schmerzen in der Lebergegend und daran 
anschließend hartnarbiges Fieber mit Schüttelfrösten. Verf. vertritt die Ansicht, daß 
Leberabscesse nicht nur von infektiöser Dyssenterie herrühren, sondern ebensogut durch 
andere intestinale Prozesse wie einfache Appendicitis, uloerierende hämorrhoidale Prozesse 
usw. hervorgerufen werden können. Das teilweise Funktionieren der Leber — dem Patienten 
wurde Lävulose eingeflößt, die sich nicht im Urin zeigte — entkräftet die Diagnose nicht. 
Verf. bespricht eingehend die oft negativen Erfolge beim explorativen Punktieren 
und weist auf die Möglichkeit der Verwechslung des Leberabecesses mit nur infektiöser Leber, 
großen nicht eitrigen Lebergeschwülsten und subphrenischen Abscoessen hin. Unumgäng- 
lich notwendig ist die Probepunktion. Burk (Stuttgart). 


Rittershaus: Über die spontane Vereiterung von Leberechinokokken. (Herzogl. 


Landkrankenh., Koburg.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 85, H. 3, S. 641—645. 1913. 
Der Leberechinokokkus, der bis dahin symptomlos bestanden hatte, war gelegentlich 
eines akuten katarrhalischen Ikterus infiziert worden, indem Kolibacillen von den 
feinsten Gallengängen, die der Cystenwand anlagen, diese durchwandert hatten. Die Operation, 
die in der Annahme eines Leberabscesses vorgenommen wurde, deckte erst die wahre Diagnose 
auf. Heilung. Paetzold (Berlin). 


Chessin, B.: Zur Frage der Verwendbarkeit der Fascia lata bei Leberresektion. 
(Inst. f. operat. Chirurg., Uniw. Moskau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 30, S. 1173 


bis 1175. 1913. 

Verf. hat 12 Hunde operiert nach folgendem Verfahren: Nachdem ein Stück Leber 
entfernt ist, wird auf die Schnittfläche ein vorher vorbereitetes Fascienstück 
mit der Muskelseite nach unten ausgebreitet und einfach mittels fortlaufender Naht 
fixiert. Einstich in die Fascie !,—!',cm vom Rande entfernt, Ausstich durch das Leber- 

renchym lcm über der Schnittfläche. Während der Leberresektion und Naht wird zur 
Verminderung der Blutung Digitalkompression angewandt. Nach angelegter Naht 
wird die Kompression aufgehoben, um die Resektionsfläche einige Minuten zu beobachten. 
Die angenähte Fascie wird durch Blutansammlung von der Leber abgehoben. Sickert zwischen 
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den Nähten Blut durch, so werden dort Knopfnähte angelegt. Hierauf Versenkung der Leber 
in die Bauchhöhle. Bauchnaht. 

Die nach 1—7 Wochen vorgenommenen Sektionen haben gezeigt, daß posto pera- 
tive Blutungen nicht vorkamen. Verwachsungen kamen nur in Fällen vor, wo 
die Leber sehr infiziert war, sonst waren nur lockere Adhäsionen mit Netz und Zwerch- 
fell vorhanden. Unter Ecker (Karlsruhe). 
= Poppert: Längsschnitt bei der Operation an den Gallenwegen. Mittelrhein. 
Chirurgenvereinig., Tag. Marburg, 7, VI. 1913.) Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 40, Nr. 30, 
S. 1182—1183. 1913. 

Verf. bevorzugt einen Längsschnitt nahe der Mittellinie am medialen Rande der 
Rectusscheide. Moszkowicz (Wien). 
Pankreas: 


Habs: Die Chirurgie des Pankreas. Med. Klinik Jg. 9, Nr. 32, S. 1277-1281. 1913. 

Verf. betont, daß wir eigentlich kein für Pankreaserkrankung pathognomonisches Merk- 
mal besitzen. — Habs hat 9 Fälle von Pankreasnekrose operiert mit einer Heilung. Auf die 
Notwendigkeit, die Pankreaskapsel zu spalten und die Gallengänge gegebenenfalls 
zu drainieren, wird hingewiesen. — Bei der chronischen Pankresatitis rät H. zur 
Spaltung der Drüsenkapsel und zur Beseitigung des etwa vorhandenen Gallenstein- 
leidens. — Pankreascysten hat H. viermal operiert mit 3 Heilungen. Der Eingriff bestand 
in Einnähung und Drainage derselben. Ein Fall litt mehrere Jahre an einer Pankreasfistel, 
ein zweiter Fall behielt seinen Diabetes. — H. hat 13 Fälle von Pankreascarcinam operiert; 
alle Fälle waren so vorgeschritten, daß nur Palliativoperationen — G.E. oder Chole- 
cystenteroanastomose — in Frage kamen. Zum Schluß betont H., daß alle verdächtigen Fälle 
in frühzeitige klinische Behandlung gehören. Nordmann (Berlin). 

Parlavecchio: Di un caso rarissimo di idatide del pancreas, guarita eolla 
marsupializzazione. (Ein sehr seltener Fall von Echinococcusgeschwulst des 
Pankreas, geheilt durch Einnähen in die Bauchdecke.) (R. accad. d. 
scienze med., Palermo 26. IV. 1913.) Gaz. med. ital. Jg. 64, Nr. 32, S. 319. 1913. 


“  Parlavecchio, G.: Sulla cura delle splenomegalie primitive con particolare 
riguardo alla exosplenolisi. (Über die Heilung der Splenomegalie mit teil- 
weiser Beziehung auf die Exosplenolysis.) (Isti. oper. univ., Palermo e sa- 
nat. chirurg. ginecol.) Clin. chirurg. Jg. 21, Nr. 7, S. 1417—1460. 1913. 

Verf. beschreibt zunächst 4 Fälle von Splenomegalie, im ersten handelte es sich um 
Morbus Banti bei einer 27jährigen Frau, in welchem durch Milzexstirpation zunāchst 
Heilung erzielt wurde, aber nach 6 Monaten infolge von Thrombose einer Unterleibs- 
arterie der Tod eintrat. Im zweiten Falle wurde bei einer tuberkulösen Milzvergröße- 
rung nach Probelaparotomie eine Besserung erreicht, im dritten Falle lag Milzvergröße- 
rung bei hämolytischemlIkterusvor, Besserung durch Exosplenosisd. h. Einnähen der 
Milz in die Bauchwunde mit nachfolgender teilweiser Zerstörung derselben durch 
Thermokautor, Tod nach 3 Monaten infolge innerer hämophiler Blutung. Im 4. Falle endlich 
handelte es sich um Milzvergrößerung bei Ganscherscher Krankheit, Dauerheilung 
durch Exoplenosis. 

Splenomegalien können nach des Verf. Ansicht unblutig mit Arsen, Eisen, 
Salvarsan, Röntgenstrahlen und blutig durch Milzexstirpation behandelt werden. An- 
stelle der letzteren können Ersatzoperationen treten, wenn der allgemeine Zustand 
des Patienten die Milzexstirpatuion nicht erlaubt, oder andere Gegenanzeigen für diese 
radikale Operation vorliegen. Als Ersatzoperationen stehen zur Verfügung: Die 
Unterbindung der Milzgefäße (Sironi), die Einnähung der Milz intraperi- 
toneal in die Bauchwand (Rossi), die Splenocleisis (Schiani), die Einnähung 
der Milz in die Wunde (Jaboulay) und endlich die Einnähung der Milz mit nach- 
folgender Zerstörung derselben (Exosplenolysis nach Parlavecchio). Die radı- 
kalste Operation ist die Milzexstirpation, jedoch ist die Sterblichkeit derselben noch 
ziemlich groß, 20—30% ; von den Ersatzoperationen hält Verf. die Exospleno- 
lisis für die beste. 

Die Milz wird hierbei in die Wunde eingenäht und diese tamponiert. Nach einigen Tagen 
werden mit dem Thermokautor einige tief ins Gewebe eindringende Furchen gezogen, infolge 
welcher eine Verkleinerung der Milz unter teilweisem Schwunde des Milzgewebes stattfindet. 

Herhold (Hannover). 
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Nebennieren : 


.  Berne-Lagarde, de, et de Beaufond: Les capsules surrénales dans le cancer 
du rein. (Der Zustand der Nebenniere bei den Neubildungen der Niere.) 
Arch. urol. de la clin. de Necker Bd. 1, Nr. 1, S. 72—130. 1913. 

Die ausführliche Arbeit behandelt die Frage, ob die Entfernung der Neben- 
niere bei der Exstirpation maligner Nierentumoren angezeigt ist und prin- 
zipiell durchgeführt werden soll, wie es von mancher Seite (Gregoire) verlangt worden 
ist. Auf Grund gründlicher anatomischer, physiologischer und pathologisch-anatomi- 
scher Überlegungen und unter kritischer Berücksichtigung des kasuistischen Materials 
(37 Fälle, darunter 7 eigene Beobachtungen [Legueu und Chevassu]) wird diese 
Forderung abgelehnt. Die Exstirpation der Nebenniere ist schwierig, hat 
eine sehr hohe operative Mortalität, kann schwere Funktionsstörungen 
nach sich ziehen bei einer nicht spezifischen Erkrankung der Nebennieren. 
Eine Erkrankung der Nebenniere per contiguitatem ist sehr selten. 
Sie erkrankt meistens metastatisch, und dann finden sich bereits Metastasen in anderen 
Organen und die Entfernung der Nebenniere ist unnütz. 


v. Lichtenberg (Straßburg). 
Harnorgane: 


Rubaschow, S.: Die Röntgenologie im Dienste der urologischen Chirurgie. 
( Röntgeninst. von Dr. M. Immelmann, Berlin.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 1, H. 5, 
S. 465—524. 1913. 

Die An- oder Anwesenheit von perinephritischen Verwachsungen kann nur 
mittelst der Durchleuchtung festgestellt werden. Kollargol-, Argyrol- oder 
Sauerstoffüllung von Blase und Nierenbecken erleichtern die röntgenologische 
Untersuchung, fördern die Diagnose und sind bei einiger Vorsicht ungefährlich. Die 
Pyelographie ist bei der Untersuchung auf Wanderniere, Hydronephrose unent- 
behrlich. Zur Diagnose der Nierentuberkulose ist die Untersuchung bisher nur 
selten angewendet worden. Die Pyelographie ist aber auch hier von großem 
Wert, da sie über Lokalisation und Ausdehnung des Leidens genaue Auskunft gibt. 
Die Kollargolinjektion soll zur Vermeidung von Zerstörungen des leicht verletzlichen 
Nierenparenchyms ohne jeden Druck vorgenommen werden. 

Ausführliche Erörterungen aller der Momente (32 an der Zahl) die zu Verwechslungen mit 
Nierensteinen führen können. In 3—6% (2% Immelmann) werden Steine bei der Operation 
gefunden, die röntgenologisch nicht nachgewiesen werden konnten. Die häufigsten Fehler- 

uellenliefernchronischindurative Prozesse der Niere, Tuberkulose, verkalkte Lymph- 

üsen, Darmsteine. Bei der Röntgenologie der Uretersteine werden 46 Fehlerquellen erwähnt 
ünd zum Teil ausführlich besprochen. Der praktisch-wichtigen Zusammenstellung sind 51 
Röntgenskizzen beigefügt. Frangenheim (Leipzig.) 

Herringham, W. P., and J. W. Trevan: The localization of function in the 
kidney. Die Funktionsbestimmung in der Niere.) Quart. journal of med. 
Bd. 6, Nr. 24, S. 505—518. 1913: 


Villard, E., et E. Perrin: Transplantations rénales. (Nierentransplan- 
tationen.) Lyon chirurg. Bd. 10, Nr. 2, S. 109—134. 1913. 

l. Technik der Transplantationen. Verf. verwerfen die Durchspülung der 
zutransplantierenden Niere, weil sie nutzlos und gefährlich ist. Sie klemmen Arterie und 
Vene der Niere ab und legen das Organ in mit künstlichem Serum getränkte Kompressen. Das 
Nierenblut bleibt dann flüssig. Länger wie 1!/, Stunde wird die Abklemmung aber nicht ver- 
tragen. Die Versorgung des Ureters bereitet große Schwierigkeiten. Die Ausleitung und Fixie- 
rung an der äußeren Haut führt zu aufsteigenden Infektionen und zu narbigen Verengerungen. 
Amzweckmäßigstenistes,denUreterindieBlaseinderNähederUreteröffnungen 
einzupflanzen und ihn so zu vernähen, daß die Schleimhaut des Ureters nicht mit gefaßt 
wird. Hinsichtlich der Einpflanzungsstelle kommt der Hals (Carotis und Jugularis) kaum in 
Frage. Die nicht zu vermeidende Annähung des Ureters an die äußere Haut würde eine auf- 
steigende Infektion der Niere zur Folge haben. In Frage kommt nur Femoralis, Iliaca externa, 
Lienalis, Renalis und die Aorta: Die Annähung an die Femoralis gefährdet die Naht infolge der 
Bewegung der Hüfte. Bei der Vereinigung mit der Iliaca ist die Blutzufuhr eine zu reichliche, 
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bei Benutzung der Art. lienalis eine zu geringe. Am besten geeignet sind die Nierengefäße. Die 
Lage der Niere erschwert aber die Operation. Am Hunde ist sie auf der linken Seite von einem 
parallel dem Rippenbogen verlaufenden Schnitt mit einigen Schwierigkeiten auszuführen. Aus- 
gezeichnet ist die „patching‘‘-Methode vonCarrelund Guthrie. Diebesten Zirkulations- 
verhältnisse schafft die Massentransplantation beider Nieren mitentsprechen- 
den Stücken von Aorta und Cava. 2. Resultate der Nierentransplantationen: 
a) Autoplastik: Ullmann 1902, Carrel, Beck 1903, Floresco 1805, Carrel und Gu- 
thrie 1905, Stich 1907, Zaaijer 1908, Carrel 1909 doppelte Nephrektomie Reinplantation 
einer Niere. Hund lebt noch nach einem Jahre (vor der Transplantation Durchspülung der 
Niere mit Lockescher Lösung; vollständige Anämie 50 Minuten dauernd, Zerstörung der 
nervösen Verbindungen werden vertragen). Borst und Enderlen 1909. 3 eigene Versuche. 
Eine Transplantation der Niere an die Halsgefäße überlebte ein Hund 68 Tage; die Niere sezer- 
nierte, bei dem Versuch, die 2. Niere an die Iliaca zu nähen, stirbt der Hund. Mikroskopisch 
finden sich Stellen mit vollkommen normalem Nierenparenchym, daneben Nekrosen (ascendie- 
rende Pyelonephritis).. b) Homoplastik. Ullmann 1902, Decastello, Floresco 1905, 
Carrel und Gutherie 1906, 14 mal mit Erfolg. Nach kürzerer oder längerer Zeit Atrophie des 
transplantierten Organes. Die Massentransplantation beider Nieren ist 14 mal von ihnen an 
Katzen gemacht worden, 2 lebten 30 und 35 Tage. Stich, Borst, Enderlen und Verff. sahen 
bei der Homoplastik besonders bei der Massentransplantation nur entmutigende Miß- 
erfolge. c) Heteroplastik. Ullmann gelang es 1902, einer Ziege eine Hundeniere erfolg- 
reich an die Halsgefäße zu nähen. Carrel, Jaboulay, Unger arbeiteten ohne Erfolg. Verff. 
unternahmen 3 Versuche, sie tauschten die Niere von Hund und Katze, Hund und Schwein, 
Hund und Ziege ohne Erfolg aus. Verff. glauben aber, daß die Heteroplastik bei Ver- 
wendung der Nieren von verwandten Tierspecies nicht ganz aussichtslos ist. 
Frangenheim (Leipzig). 

Lobenhoffer, Wilhelm: Funktionsprüfungen an transplantierten Nieren. Hab. 
Schr. Erlangen 1913. 48 S. (Jena, Fischer.) 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd, 1, 8. 762. 

Lippens, Adrien: L’hömatome p6rir&nal spontane. (Das spontane peri- 
renale Hämatom.) Journal de chirurg. Bd. 11, Nr. 1, S. 1—15. 1913. 

Lippens berichtet über einen eigenen und 23 der Literatur entnommene Fälle 
dieser Erkrankung. Stets handelte es sich um einen frischen, umfangreichen 
perirenalen Bluterguß, der manchmal noch unterhalb der Nierenkapsel 
saß, häufiger dieselbe durchbrochen hatte und sich bis zum Zwerchfell, zur 
Mittellinie und ins Becken erstreckte, ja bis ins Scrotum die Haut suffundierte. 
L. wendet sich gegen die Auffassung, daß Trauma oder Hämophilie Ursache der Er- 
krankung sei. In 14 Fällen, welche mikroskopisch untersucht wurden, wurde 12 mal 
akute oder chronische Nephritis gefunden! Außerdem fand man, ebenso wie 
bei der chronischen hämorrhagischen Nephritis kleine Blutungen im Nieren- 
parenchym. Bei manchen Kranken bestanden ausgesprochene Symptome der 
Arteriosklerose. — Wunderlich beschreibt schon 1856 die Erkrankung als „Spon- 
tane Apoplexie der Nierenkapsel”. Dieser Auffassung schließt sich L. 
an und nimmt an, daß in der prädisponierten Niere eine Arterie platzt und 
ein subkapsulärer Bluterguß zustande komme, der nach Platzen der Kapsel 
sich weiterergieße (schematische Abbildungen). Der Bluterguß geht dann später 
die gewohnten Veränderungen ein, die man unzutreffenderweise früher als 
Hydronephrosis externa bezeichnet hat. — Die Symptome des perirenalen 
Hämatoms sind sehr heftiger Schmerz in der Nierengegend und die Zeichen 
innerer Blutung — ähnlich wie beidergeplatzten Extrauteringravidität; 
manchmal bestehen Temperaturen bis zu 39° und 40°. Urinuntersuchung 
besagt nicht viel: Albumen, Zylinder, Erythrocyten finden sich nicht regelmäßig. 
Die Diagnose ist vor dem Eingriff noch niemals gestellt worden. Die Fälle, 
welche ohne chirurgische Intervention bleiben (7), sind alle zugrunde ge- 
gangen; die Operation ergab 25%, Mortalität. Bei frischer Blutung genügt ge- 
wöhnlich Entleerung des Hämatoms und Tamponade (von 10 Tällen 6 Heilungen); 
sehr starke und durch Tamponade nicht zu beherrschende Blutung machen 
Nephrektomie notwendig (von 6 Fällen 5 Heilungen). Je früher der Eingriff 
vorgenommen wird, um so günstigerist die Prognose. Janssen (Düsseldorf). 
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Bauer, Richard, Ein Fall von rechtsseitiger Perinephritis mit Verkalkung auf 
Grund traumatischer Läsion der Nierengegend. (Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. 
in Wien, pädiatr. Sekt., Sitz. 29. V. 1913.) Mitteilg. d. Ges. f. inn. Med. u. Kin- 
derheilk. in Wien Jg. 12, Nr. 8, S. 121—123. 1913. 


Dos Santos, Regnaldo: Aufstoßen bei Erkrankungen der Harnwege. (Hospital 
de Santa Martha, Lissabon.) Med. contemp. Jg. 31, Heft 23, S. 182—184. 1913. 
(Portugiesisch.) 

Nach Operationen am Harnapparat auftretendes Aufstoßen ist nicht auf eine 
Infektion zurückzuführen, sondern als eine toxische Wirkung der Urämie zu be- 
trachten. Santos kam zu dieser Überzeugung durch die in solchen Fällen durch- 
geführte Beobachtung der Carminausscheidung, deren Verzögerung eine Insuffizienz der 
Nieren beweist und demnach auch die Retention von Harnstoff anzeigt. Ebenso wie 
die verzögerte Carminausscheidung zeigt die von Marion in gleichen Krankheitsfällen 
nachgewiesene Acothämie, daß das Aufstoßen bei Erkrankungen der Harn- 
organe ein toxisches, urämisches Symptom sei. Bergemann (Berlin). 


Cuntz, Wilhelm: Über ungünstige Wirkungen des Hexamethylentetramins 
(Urotropins). (Hautklin., Univ. Heidelberg) Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, 


Nr. 30, S. 1656—1657. 1913. 

Hinweis auf die Reizerscheinungen von seiten des Harntraktus, welche gelegentlich 
bei interner Darreichung genannter Droge besonders in hohen Dosen von 1,0 dreimal per die 
auftreten, unter Anführung zweier selbstbeobachteter Fälle, in denen Albuminurie und 
Hämaturie auftrat. Die Erscheinungen gingen bei Aussetzen des Mittels wieder prompt 
zurück. Schultze (Posen). 


Forssman, J.: Rekonstruktionen von Cystennieren, zugleich ein Beitrag zur 
Kenntnis der Entstehung von Cystennieren. (Pathol. Inst., Univ. Lund.) Zieglers 
Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 56, H. 3, S. 500—513. 1913. 

Die Frage, ob die Cystennieren — vorausgesetzt, daß die Cysten nicht als cystade- 
nomatöse Bildungen, sondern als Retentionscysten aufgefaßt werden — durch eine 
Unterbrechung der Kanalisation infolge einer kongenitalen Mißbildung oder Abschnü- 
rung hervorgerufen werden oder auf entzündlichen Prozessen beruhen, kann durch die 
Rekonstruktionsmethode gelöst werden. Zu ihr eignen sich nur solche Cystennieren, 
an denen entzündliche Veränderungen fehlen. An einer derartigen Niere konnte Verf. 
nachweisen, daß alle Cysten Retentionscysten sind, daß die Unterbrechung 
der Kanalisation an verschiedenen Stellen der Sammelkanöäle gelegen ist. 
Die cystische Umwandlung war in keinem bestimmten Kanalteil lokali- 
siert. Sie tritt vielmehr dort auf, wo der Gewebswiderstand infolge der lockeren 
Beschaffenheit des Gewebes gering ist, aber auch in Sammelkanälen, die von Binde- 
gewebe fest umschlossen sind. Hier führt eine Steigerung des intracanalikulären Druckes 
zur Erweiterung. Frangenheim (Leipzig). 


Karo, Wilhelm: Zur Pathologie und Therapie der Nierensteinerkrankung. Med. 


Klinik Jg. 9, Nr. 32, S. 1282—1284. 1913. 

Betreffs der operativen Behandlung der Nierensteine spricht er zugunsten der Nephro- 
tomie als der Operation der Wahl. Die Pyelotomie kommt nur in Frage, wenn das 
Röntgenbild mit absolutester Sicherheit das Freisein der Nierenkelche ergeben 
hat. Oehler (Freiburg i. B.). 


Oelsner: Zur Pyelotomie. (Priv.-Klin. Prof. Casper.) Zeitschr. f. Urol. Bd.7, 
H. 7, S. 535—540. 1913. 

17 ohne Fistel geheilte Pyelotomien, unter anderen zweimal bei verästelten und drei- 
mal bei Korallensteinen. 15 Fälle waren infiziert. Das Becken wurde 14 mal genäht, dreimal 
drainiert. Kleine solitäre infizierte und nicht infizierte Steineim Nierenbecken geben 
absolute Indikation für die Pyelotomie ab. Bei Solitärniere und doppelseitiger Calou- 
losis wird man ebenfalls an die Pyelotomie denken müssen und sie schließlich auch in einer 
großen Zahl von verästelten und Korallensteinen in Anwendung bringen können, ev. kombiniert 
mit einem radiären Parenchymschnitt. v. Lichtenberg (Straßburg). 
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Petrow, N. W.: Fibringerinnsel im Nierenbeeken. Zentralbl. f. allg. Pathol. 
u. pathol. Anat. Bd. 24, Nr. 14, S. 633—634. 1913. 

Verf. hat bei der Sektion eines 32jährigen an Diabetes mellitus verstorbenen Mannes in 
beiden etwas vergrößerten Nieren im Nierenbecken geschichtete, thrombus- 
ähnliche Fibringerinnsel gefunden. Mikroskopisch bestanden sie aus feinen Fibrillen 
mit spärlichen Uratkristallen und in der Paripherie Bakterien. Auch in den Glomeruluskapseln 
und in einigen Nierenkanälchen fand sich fädiges Fibrin. Kleinschmidt (Leipzig). 


Casper, L., Zur Diagnose der doppelseitigen Nierentuberkulose. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 39, Nr. 24, S. 1140—1142. 1913. 

Cas per gibt in einem Vortrag in der Berliner Gesellschaft für Chirurgie einen kurzen 
Hinweis auf die Fortschritte, die in Diagnostik und Therapie speziell der Nierentuber- 
kulose seit Schaffung des Ureterenkatheterismus und der funktionellen Nierenprüfung 
gemacht sind. Die Mortalität bei Patienten, die wegen Tuberkulose nephrektomiert 
wurden, beträgt in neuerer Zeit nur 2%. Trotz dieser Erfolge sind die gewonnenen 
Anschauungen weiter zu revidieren und zwar vornehmlich in bezug auf die Diagnose 
der Ein- bzw. Doppelseitigkeit der Nierentuberkulose. Die frühere Anschauung, 
daß ein sedimentfreier und anscheinend normaler Harn, der sich bei 
Meerschweinchenimpfungalstuberkulöserweist, auseinertuberkulösen 
Niere stammen muß, besteht nicht mehr zu Recht. Auf Grund eigener Er- 
fahrungen und sorgfältiger Untersuchungen von Kielleuthner stellt C. als erwiesen 
fest, daßessichumreine Ausscheidungstuberkulosehandelnkann, sobald 
gleichzeitig nephritische Symptome bestehen, da die nephritisch ver- 
änderte im Gegensatz zur gesunden Niere für Tuberkelbacillen durch- 
lässig ist. Somit ist der frühere radikale Standpunkt, daß bei Nierentuberkulose der 
Befund von Tuberkelbacillen im Harn der zweiten Niere eine Operation verbietet, 
dahin einzuschränken, daß das Vorhandensein von Tuberkelbacillen, welches durch 
eine leichte Nephritis der einen Niere bedingt ist, für die Nephrektomie der anderen 
keine Kontraindikation darstellt. Erst wenn eine tuberkulöse Erkrankung der zweiten 
Niere durch regelmäßigen und reichlichen Befund an Leukocyten und Erytrocyten 
sowie durch die herabgesetzte Funktion der zweiten Niere feststeht, ist von einer 
Operation abzusehen. Dencks (Neukölln.) 


Pauchet, V.: Tuberculose du rein. Diagnostic et traitement. (Diagnose und 
Behandlung der Nierentuberkulose.) Bull. méd. Jg. 27, Nr. 62, S. 717 bis 


718. 1913. 
l 80% der Nierentuberkulosen sind einseitig, ebenso oft positiver Bacillenbefund. 
In 20% ist gleichzeitig der Ureter erkrankt, er soll deshalb mit entfernt oder mit abso- 
utem Alkohol oder Karbolsäure ausgespritzt und unterbunden werden. Stets soll die 
ganze Niere entfernt werden (keine Resektion). Wenn die Cystoskopie nicht möglich ist, 
ist die Freilegung beider Nieren erforderlich. Bei genauer Untersuchung und Indikationsstel- 
lung beträgt die Operationsmortalität 6—7%. ?’, der Nephrektomierten bleiben dauernd ge- 
heilt. Die Resultate werden ideal werden, wenn die Diagnosen frühzeitiger gestellt werden. 
Frangenheim (Leipzig). 
Legueu, F., et E. Papin: Technique et accidents de la pye&lographie. (Tech- 
nik und Unfälle bei der Pyelographie.) Arch. urol. de la clin. de Necker 
Bd. 1, Nr. 1, S. 12—38. 1913. 


Statt der Injektion mit der Spritze, empfehlen die Autoren das Einfließenlassen des 
Kollargols auseinem in der Höhe verstellbaren Gefäß. Währenddem mit der früher 
geübten Technik öfters Schmerzen, Fieber, manchmal Koliken und in drei Fällen ein Hinein- 
pressen des Kollargols in das Nierenparenchym, teils nur röntgenologisch, teils bei der Operation 
festgestellt, doch ohne bleibende Nachteile fürdie Niere vorkamen, verläuft die Pyelographie 
mit der neuen Technik stets ungestört. Bei den geringen und vermeidbaren Nachteilen 
der Methode sprechen große Vorteile für ihre Verwendung, da man dadurch imstande ist, 
Diagnosen zu stellen, welche ohne ihre Anwendung nicht gemacht werden können, und Dia- 
gnosen, welche man durch die Anwendung sonstiger Untersuchungsmethoden gemacht hat, 
zu ergänzen und berichtigen. Das Anwendungsgebiet der Pyelogaphie betrifft 
die ganze Nierenchirurgie. Sie behauptet zwischen den modernen Nierenuntersuchungs- 
methoden eine wichtige Stelle und hat eine „brillante“ Zukunft. v. Lichtenberg (Straßburg). 
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Nixon, P. I.: Pyelitis as a clinical entity. (Über das klinische Wesen der 
Pyelitis.) Southern med. journal Bd. 6, Nr.7, S. 462—467. 1913. 

. Ni xon ist der Ansicht, daß die aszendierende Infektion die häufigere ist. Im Hinblick 
auf die Symptome unterscheidet er vier verschiedene Typen der Erkrankung: der 
Typus der ausgesprochenen Harnbeschwerden, der malariaähnliche, der sep- 
tische und der typhöse Typus. Im ersten Fall handelt es sich um reine Blasen- 
und Nierensymptome (brennende Schmerzen, häufiges Urinieren, Schmerz in der 
Nierengegend usw.), der zweite Typus zeichnet sich durch die periodisch auftreten- 
denSchüttelfröste aus, bei septischer Pyelitis treten diese in ungleichen Intervallen 
mit großer Heftigkeit auf, der typhöse Typus kennzeichnet sich durch schwere Stö- 


rungen des Allgemeinbefindens, Erbrechen, Abdominalsymptome usw. 

Die diagnostischen Merkmale sind Fieber, Hyperleukocytose, Eiweiß im Harn, bei 
Mitbeteiligung des Nierenparenchyms Zylinder, Druckempfindlickeit und Vergrößerung der 
erkrankten Niere, bisweilen Milztumor und Druckempfindlichkeit im Costovertrebralwinkel. 
N. empfiehlt, den Harn mittels des Ureterkatheters zu entnehmen und bakteriologisch zu 
untersuchen. Bei der typhoiden Form spricht die Hyperleukocytose gegen Typhus. Die Thera- 
pie besteht im allgemeinen in Bettruhe, Diät und Sorge für Stuhlentleerung. Das durch Ab- 
spaltung von Formaldehyd wirksame Hexamethylenamin ist nach N.’s Ansicht in den allermeisten 
Fällen nützlich. Als sehr heilkräftig erweisen sich auch Nierenbeckenspülungen mit 1%, 
Lösung von Argentum nitricum oder 2%-Lösung von Borsäure. Die Vaccinetherapie 
ist noch nicht genügend ausprobiert. Sazinger (München). 


Mock, Jack, Les tumeurs primitives du bassinet. (Über primäre Tumoren 
des Nierenbeckens.) Journal d’urol. Bd. 3, Nr. 5, S. 623—638. 1913. 

Verf. konnte 100 Fälle von primären Tumoren des Nierenbeckens in der Literatur 
sammeln. Ihrem histologischen Bau nach teilt er ein in epitheliale und mesodermale Ge- 
schwülste; die letzteren sind sehr selten, beschrieben sind ein Myxosarkom, ein Angio- 
sarkom, dann muskuläre Tumoren, außerdem ein Rundzellensarkom. Die epithelialen 
Tumoren kann man einteilen in Papillome, papilläre Epitheliome und nicht papilläre 
Epitheliome. Was die Häufigkeit der einzelnen Formen betrifft, so finden sie sich unter 
den gesammelten Fällen annähernd gleichmäßig verteilt. Die Epitheliome sind in der 
Regel kleine bis höchstens nußgroße Geschwülste von blumenkohlartigem Aussehen; 
häufig sind sie multipel vorhanden. An und für sich sind sie gutartig, doch findet man 
nicht selten, wie das vor allem Albarran betont hat, in Serienschnitten Stellen mit 
maligner Degeneration. Nicht selten finden sich Implantationsmetastasen im Ureter und 
in der Blase. Die papillären Epitheliome unterscheiden sich äußerlich oft nicht 
von den Papillomen, doch sitzen sie breiter auf als die Papillome. Im mikroskopischen 
Schnitt zeigt sich ein Einwuchern des Epithels in das submuköse Bindegewebe. Diese 
Tumoren sind manchmal deutlich vom Nierengewebe abgegrenzt, zuweilen wachsen 
jedoch auch Geschwulstzapfen in die Niere hinein, durch Abschnürung der letzteren 
vom primären Tumor kommt es dann zu sekundären Tumoren in der Niere. Die Metasta- 
sierung erfolgt einmal durch Implantation, andererseits auch auf dem Lymphweg. 
Auch nach Nephrektomien sieht manRezidive, am häufigsten im Ureter, 
den man bei Operationen immer mit wegnehmen soll. Die nicht papillä- 
ren Carcinome sind im allgemeinen größer als die Zottenkrebse. Mikroskopisch zeigen 
sie alveolären Bau, andere wieder sind typische Adenocarcinomie. Klinisch sind sie fast 
durchwegs außerordentlich bösartig. In etwa ?/, der Fälle fand sich kombiniert mit dem 
Tumor eine Hydro- reps. Hämatonephrose. Die letztere ist intermittierend und diagno- 
stisch sehr von Bedeutung. Wichtige Aufschlüsse gibt vor allem der Ureter- 
katheterismus: Albarran konnte nämlich zeigen, daß nach Füllung des 
Nierenbeckens mit Wasser eine Blutung auftritt. Therapeutisch kann stets 
nur eine totale Nephro-Ureterektomie in Frage kommen. Von 22 wegen Papillom 
Operierten überstanden 21 die Operation. Von 14 Nachuntersuchten blieben 5 rezidiv- 
frei; von 18 an papillärem Carcinom Operierten waren 5 bei der Nachuntersuchung 
gesund, die übrigen sind gestorben, teils an Rezidiven erkrankt. Beim eigentlichen Car- 
cinom scheint eine Dauerheilung sehr selten zu sein, doch sind auch hier Dauerheilungen 
beobachtet. Ströbel (Erlangen). 
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Krogius, Ali: Contribution to our knowledge of the so-called congenital diver- 
tieula of the urinary bladder and their treatment. (Zur Kenntnis der soge- 
nannten angeborenen Blasendivertikelund ihrer Behandlung.) Urol. a. 
cutan. rev. Techn. suppl. Bd. 1, Nr. 2, S. 142-149. 1913. 


59jähriger Mann. Mit 30 Jahren stellte sich allmählich zunehmende Erschwerung des Harn- 
lassens ein. Seit 1!/, Jahren rapide Verschlechterung. Operation ergab ein gänseeigroßes 
Divertikel hinter dem Fundus, dessen runde Mündung in die Blase hinter der Inter- 
ureterallinie gelegen war. Bei Füllung des Divertikels, das unten bis hinter den Anfangsteil der 
Harnröhre reichte, wurde diese verlegt. So erklärt sich die Harnretention. Zunächst Drai- 
nage. Dann wird in der zweiten Sitzung die Vorderwand der Blase freipräpariert, die Blase 
vorgezogen und vorn eingeschnitten. Die Scheidewände zwischen Blase und Divertikel werden 
mit dem Paquelin durchtrennt. Völlige Genesung. Burckhardt (Berlin). 


Hofmann, Eduard Ritter von: Zur Diagnose und Therapie der angeborenen 
Blasendivertikel. (Chirurg. Uniw.-Klin., Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 1, 
H. 5, S. 440—452. 1913. 


Die operative Beseitigung eines angeborenen Blasendivertikels gelang bisher nur 
in 13 Fällen. Verf. teilt 3 neue Fälle mit, in einem fand sich am Grunde des Divertikels ein Car- 
cinom. In diesem Falle war eine radikale Operation wegen der Größe des Tumors und wegen 
fester Verwachsungen nicht möglich. Im zweiten Falle wurde die Divertikelöffnung wegen einer 
schweren Cystitis bei der cystoskopischen Untersuchung nicht gefunden. Der dritte hatte 
gleichzeitig ein Carcinom der Prostata. Alle drei Divertikel sind als angeborene 
aufzufassen, weil die histologische Untersuchung in ihrer Wand dicke Lagen glatter Muskel- 
fasern nachwiesen. Bei den 3 Pat. traten Blasensymptome erst in späterem Alter auf (er- 
schwerte Miktion, Cystitis). Verf. empfiehlt die radikal operative Beseitigung der 
Divertikel wegen der ungünstigen Prognose, die palliative Maßnahmen bieten. Je nach Lage 
des Divertikels kommen in Frage der sakrale Weg mit temporärer Resektion des 
Kreuzbeines, die extraperitoneale und vaginale Exstirpation, sowie die Sectio 
alta; bei letzterer ist die Auffindung des Divertikels besonders leicht. Frangenheim. 


Oppel, W. A.: Exclusion of the bladder. (Ausschaltung der Harnblase.) 
Urol. a. cutan. rev. Techn. suppl. Bd. 1, Nr. 1, S. 1—22. 1913. 

Verf. empfiehlt bei Ektopie der Blase und bei Blasencarcinom die 
Transplantation der Ureteren in das Colon pelvinum und die sekundäre 
Exstirpation der Blase nach Mirotworzeff. Dadurch werde bei normal funktio- 
nierendem Sphincter ani eine willkürliche Urinentleerung ermöglicht. Die Methode sei 
einfacher als die Maydlsche Operation und die Bildung eines neuen Urinkanals aus 
der vorderen Mastdarmwand nach Ssubbotin. Beihoher Epispadie, bei Blasen- 
scheidenfistel genügt nach O. die Ureterentransplantation und Blasen- 
ausschaltung, die Exstirpation der Blase sei in diesen Fällen nicht nötig. Die Ure- 
terorektostomie wird nach Art der Witzelschen Gastrostomie ausgeführt. Bezüglich 
des Materials der O.schen Klinik, der Kontraindikationen und Folgeerscheinungen der 
Operationen nach Mirotworzeff siehe dieses Zentralbl. Bd. II, H.7, S. 387/88. 

@Gebele (München). 

Schwenk, Arthur: Zur konservativen chirurgischen Behandlung in der Urologie. 
Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 10, Nr. 15, S. 456—459. 1913. 

Verf. redet den intravesikalen Operationen das Wort im Gegensatz zur 
Sektio alta, der Lithotry psie, der intravesicalen Operation der Blasengeschwülste 
mittels der kombinierten Anwendung von Hochfrequenz und kaustischer 
Schlinge nach Kutner, der Behandlung der Prostatahypertrophie mittels 
galvanokaustischer Incision (nach Goldschmidt). Auch die Erkrankungen der 
Harnleiter sollen womöglich von der Blase aus beseitigt werden, die Uretersteine 
durch Einspritzen von sterilem warmem Öl durch die Ureterensonde mobili- 
siert werden. 


Verf. führt zwei Fälle an: Im ersten hat er eine Cyste am vesicalen Ureterende mit 
den Erscheinungen der intermittierenden Hydronephrose auf intravesicalem Wege durch 
caustische Verödung beseitigt; im zweiten Falle einen im vesicalen Ureterende fest- 
gekeilten Stein durch intravesicale Dehnung des Ureters mobilisiert. Beide Fälle sind ge- 
heilt. | Oehler (Freiburg i. B.). 
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Bachrach, Robert: Über endovesicale und endourethrale Behandlung mit Hoch- 
frequenzströmen. (Rothschtldspst., Wien.) Folia urol. Bd. 7, Nr. 11, S. 685—692. 1913. 

Im Anschluß an seine ersten Mitteilungen über die endovesicale Anwendung 
von Hochfrequenzströmen vor einem Jahre berichtet Verf. über seine weiteren 
Ergebnisse an der Hand von 20 inzwischen selbst beobachteten Krankheitsfällen. 

Er benutzte ausnahmslos den von E. Beer (Neuyork) angegebenen Originalapparat 
und den einpoligen Oudinschen Hochfrequenzstrom. Durch einfaches Anlegen der 
Elektrode an die Tumormasse wird eine Verschorfung erzeugt. Die Elektrode soll nicht 
länger als 30 Sekunden an einer Stelle liegen. In einer Sitzung können 6—8 Schorfe angelegt 
werden, wobei darauf zu achten ist, daß die Schorfe nicht konfluieren. Erst nach völliger 
Abstoßung der Sohorfe neue Behandlung. Bei größeren Tumoren von geeigneter Form 
empfiehlt es sich, soviel wie möglich von dem Tumor mittels der Schlinge abzu- 
tragen. Von den behandelten Fällen wird besonders einer genauer beschrieben. Es handelte 
sich um einen 42 jährigen Mann, der seit 1900 dreimal wegen rezidivierender Blasenpapillome 
mit Sectio alta behandelt worden war und nun eine Implantationsmetastase in der Narbe am 
Blasenscheitel aufwies. Zerstörung des Tumors mittels Oudinschen Stromes in 3 Sitzungen. 
Pat. war nach mehr als einem Jahre noch rezidivfrei. Auch zur endourethralen Behand- 
lung der hinteren Harnröhrenabschnitte hat Verf. den Hochfrequenzstrom benützt. 
So hat er bei einem Manne mit Hypertrophie des Colliculus seminalis und Polypen- 
bildung Heilung der sehr quälenden Beschwerden, bei einer Frau mit Polypen am 
Sphincterrande Besserung erzielt. Schultze (Posen). 

Casper, L.: Zur endovesicalen Behandlung der Blasengeschwülste. (Berl. 
urol. Ges. Sitz. 1. VII. 1913.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 7, H. 8, S. 700—702. 1913. 

Bericht über’einen Fall von Spätblutung (36 Stunden) nach der Abtragung eines 
A Papilloms mit der Schlinge und Verätzung der Basis mittels 

es Thermopenetrationsverfahrens. Auch Schneider (Brückenau) hat einen ähn- 
lichen Fall erlebt. 

Verf. zieht aus solchen Vorkommnissen mit Recht den Schluß, daß die Anwen- 
dung der Hochfrequenzströme zur endovesicalen Abtragung von Ge- 
schwülsten der Blase ebensowenig vor Blutungen bei Abstoßung des Ätz- 
schorfes schützt, wie alle anderen Verfahren, auch dann nicht, wenn das Über- 


springen von Funken vermieden wird. Schultze (Posen). 


Legueu, Félix: La voie transpéritonéo-vésicale pour la cure de certaines fistules 
vésico-vaginales opératoires. (Der transperitoneal-vesicale Weg bei der 
Heilung postoperativer Blasen-Scheidenfistel.) Arch. urol. de la clin. de 
Necker Bd. 1, Nr. 1, S. 1—11. 1913. 


In einem Fall von Blasen-Scheidenfistel nach abdomineller Hysterektomie wurde 
folgende Operation mit Erfolg ausgeführt: Laparotomie, hintere mediane longitudi- 
nale Incision der Blase und Einstellung der Fistel, Abschieben des Peritoneum 
und der Scheide von der Blase teilsscharf, teilsstumpfund Trennung der Fistel 
von Blase und Scheide. Sorgfältige Naht der Öffnungen und Peritonealisation. Legueu 
rühmt den guten Zugang, die Übersichtlichkeit und die Sicherheit der Versorgung. 

v. Lichtenberg (Straßburg). 


Wossidlo, Hans R., and Erich Wossidlo: The progress of urethroscopy; the 
diagnosis and therapy of diseases of the urethra. (Fortschritte der Urethro- 
skopie; Diagnose und Therapie bei Erkrankungen der Harnröhre.) Urol. 
a. cutan. rev. Techn. suppl. Bd. 1, Nr. 1, S. 47—54. 1913. 

Durch die Endoskopie sind wir imstande, Veränderungen der Urethra festzustellen 
und in ihrem Sitz zu erkennen. Nach der Ansicht der Verff. eignet sich zur Urethro- 
skopie der vorderen Harnröhre am besten das Instrument von Nitze- Ober- 
länder mit Valentinlampe, weil man mit dieser nicht nur diagnostizieren, sondern 
auch die nötigen Eingriffe — Pinselungen, Kauterisation, Abtragung usw. — vor- 
nehmen kann. Für die hintere Harnröhre leistet das Goldsch midtsche Irrigitations- 
urethroskop Ausgezeichnetes, besonders in einer Modifikation, wie sie E. Wossidlo 
angegeben hat; man kann mit diesem Instrument sämtliche in Betracht kommenden 
Operationen bequem ausführen. Bei Prostatahypertrophie soll man die In- 
cision des Mittellappens nur versuchen, wenn dieser als schmal auf- 
sitzender Tumor imponiert, nicht aber, wenn er breitbasig ist. Im übrigen 
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darf man nicht vergessen, daß die Enucleation der Prostata erschwert zu sein pflegt, 
wenn früher Incisionen daran gemacht worden sind. — Verff. geben eine detaillierte 
Beschreibung ihrer neuen Kombinations-Operationsinstrumente — in deutschen Zeit- 
schriften bereits publiziert — und zeigen an einer Reihe schöner farbiger Bilder, wie sich 
Endoskopie und Irrigationsurethroskopie ergänzen. Posner (Heidelberg). 


Männliche Geschlechtsorgane : 


Reynolds, Walter S.: Epididymitis due to the colon bacillus. (Durch Coli- 
bacillen verschuldete Epididymitis.) Americ. journal of the med. sciences 
Bd. 146, Nr. 1, 72—77. 1913. 

Mitteilung eines Falles, bei dem es im Anschluß an eine Coli-Cystitis zu einer Epididymitis 
kam, die sich durch besonders langwierigen Verlauf auszeichnete. Die Entstehung wird mit 
Wahrscheinlichkeit zurückgeführt als von den Nieren ausgegangen. Draudt (Darmstadt). 


Ferron, Jean: Tuberculose d’un testicule ectopique. (Tuberkulose eines 
ectopischen Testikels.) Journal d’urol. med. et chirurg. Bd. 3, Nr. 6, S. 759—762. 
1913. 

Fürbringer: Zur Frage der Zeugungsfähigkeit bei bilateraler Nebenhodentuber- 
kulose. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 29, S. 1393—1395. 1913. 

Betrachtungen über die Möglichkeiten erhaltener Zeugungsfähigkeit im Anschluß 
an den von Bull mitgeteilten Fall, die ihre Erklärung findet in dem vorwiegenden Be- 
fallensein des bindegewebigen Anteiles, während die ableitenden Kanäle intakt inner- 
halb der tuberkulösen Granulationen verlaufen können. Die Epididymis ist ja an sich 
weit häufiger von der primären Tuberkulose ergriffen, wie die Keimdrüse selbst. In- 
sofern liegen infolge anatomischer Verhältnisse für die doppelseitige 
Nebenhodentuberkulose die Verhältnisse günstiger als bei der gonorrho- 
ischen Epididymitis. Draudt (Darmstadt). 


Müller: Ein Beitrag zur Operation der Hydrocele. Zentralbl. f. Chirurg. 


Jg. 40, Nr. 29, S. 1140. 1913. 

Bezeichnet die Methode v. Bergmann’s als die sicherste. Da sie aber Hämatombildung 
besonders begünstigt, hat er diese durch Anlegung des Schnittes auf der Hinterseite und weit- 
läufige Knopfnähte ohne Drainage mit Erfolg verhindert. Hodenverletzung wird durch Er- 
öffnung des Hydrokelensackes an der bei aufrechter Körperhaltung tiefsten Stelle mit Sicher- 
heit vermieden. Schlender (Ostrowo). 


Fiori, Paolo, Die Bindegewebscyste des Samenstranges. (Krankenh., Modena.) 


Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 24, S. 1145. 1913. 

Fiori fügt einem früher von ihm veröffentlichten Fall von Bindegewebscyste des Samen- 
strangs einen weiteren hinzu. Bei einem 12jährigen Knaben fand sich im linken Leisten- 
kanal eine eiförmige, nicht reponierbare Schwellung. Bei der Operation erwies sich diese als 
eine mit Flüssigkeit gefüllte Cyste, deren dicke Wand nur locker mit dem Samenstrang in 
Verbindung stand. Durch die mikroskopische Untersuchung wurde die vollständig binde- 
gewebliche Natur der Cyste festgestellt. Aus der Literatur sind bisher sieben solcher Fälle 
bekannt. Dencks (Neukölln). 


De Francisco, Giacomo: A proposito di due casi di cisti spermatica con assenza 
del dotto deferente. (Zwei Fälle von Spermatocele mit Fehlen des Samen- 


stranges.) (Osp. magg., Lodi.) Rif. med. Jg. 29, Nr. 28, S. 760—767. 1913. 

Verf. exstirpierte bei einem 49 und einem 56jährigen Mamne je eine große Spermatocele, 
welche dicht über dem Nebenhoden saß, und vor der Operation ihrer Größe wegen eine H 
vortäuschte. Die Wand der Cyste bestand aus einer Drüsenschicht, welche zahlreiche mit 
Cylinderepithel ausgekleidete Schläuche enthielt, in diesen befanden sich zahlreiche, lebhaft 
bewegliche Spermatozoen. Die zweite Schicht der Wand wurde durch ein zellen- und gefäß- 
reiches Bindegewebsnetz gebildet. Das vas deferens fehlte in beiden Fällen, es hatte sich allem 
Anschein nach vom Wolfschen Körper nicht entwickelt. Die Ursache der Spermatocele war in 
den beiden Fällen eine kongenitale. Als andere Ursachen nennt Verf. die traumatischen, welche 
zum Bersten eines Conus vascularis führen und den Verschluß eines solchen, die eine cystische 
Erweiterung bedingen. Auch in Hydrocelen werden gelegentlich Spermatozoen beobachtet, 
jedoch sind sie erstens nicht so zahlreich und zweitens nicht so beweglich, wie in Spermatocelen, 
sondern meistens degeneriert. Herhold (Hannover). 
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Liniger: Krampfaderbruch und Unfall. Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invali- 
denwes. Jg. 20, Nr. 7, S. 209—210. 1913. 

Ein Arbeiter akquiriert einen Krampfaderbruch, der zunächst mit 35, dann mit 15, 
schließlich mit 10% entschädigt wird. Nach einem neuen Gutachten wird keine wesentliche 
Erwerbsverminderung mehr festgestellt, zumal ein gut sitzendes Suspensorium getragen 
wird. Das RVA. schließt sich dem an. — Dieser Entscheid ist völlig anzuerkennen, da es be- 
kannt ist, daß kleine Krampfaderbrüche keine wesentlichen Beschwerden hervorrufen, da ja 
auch Leute, bei denen der Bruch durch ein Suspensorium gut zurückgehalten wird, tauglich 
zum Militärdienst sind. Becker (Halle a. S.) 

Hirsch, Charles S.: The effect of gonorrheal infections upon the musculature 
of the genito-urinary tract. (Der Einfluß der Gonorrhoe auf die Muskulatur 
des Uro-genitaltraktes.) Americ. journal of urol. Bd. 9, Nr. 6, S. 283—289. 1913. 

Orlowski, Paul: The inflammation of the seminal collicle; its direct and 
reflex consequences. (Die Entzündung des Colliculus seminalis; direkte 
und reflektorische Folgezustände desselben.) Urol. a. cutan. rev. Techn. 
suppl. Bd. 1, Nr. 1, S. 55—58. 1913. 

Einer sehr großen Anzahl sexualneurathenischer Störungen liegt eine entzündliche 
Vergrößerung des Samenhügels zugrunde. Atiologisch kommt meist Onanie, Coitus 
interruptus usw. in Betracht. Ejaculatio praecox, frustane Libido, Impotenz sind die 
wesentlichen Krankheitszeichen. — Therapeutisch wendet Verf. seit langen 
Jahren lokale Applikation von 20% Arg. nitr. an oder, wenn hierdurch 
kein Erfolg erzielt wird, oberflächliche Galvano-Kauterisation des Col- 
liculus. Die Gefahr einer Urinretention wegen konsekutiver Schwellung des Colliculus 
ist gering; die Retention wird außerdem leicht durch warme Sitzbäder behoben. — An 
einer Reihe von typischen Krankengeschichten erläutert Verf. die verschiedenen Krank- 
heitsbilder und ihre therapeutische Beeinflussung. Posner (Heidelberg). 

Stavianicek, Franz: Multiple Myome des Penis. Kasuistische Mitteilung. 
(Rothschildspit., Wien.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 7, H. 8, S. 635—637. 1913. 

Am Frenulum penis eines 63 jährigen Mannes saß ein bohnengroßer breitgestielter 
Tumor mit höckerig zerklüfteter Oberfläche und von derber Konsistenz, an der Glans penis 
zwei weitere stecknadelkopfgroße Knötchen, deren mikroskopische Untersuchung 
sie als Leiom yome auswies. Die Diagnose war auf Carcinom gestellt und die Glans amputiert 
worden. Draudt (Darmstadt). 

Graeuwe, de, Petites et grosses hypertrophies de la prostate. (Kleine und 
umfangreiche Prostatahypertrophien.) Journal de chirurg. et ann. de la soc. 
belge de chirurg. Jg. 13/21, N. 3/4, 8. 52—58. 1913. 

Verf. durchgeht an Hand von 4 von ihm beobachteten Fällen — 2 ausgedehnten Hyper- 
trophien der Seitenlappen und 2 kleinen des Mittellappens — die Symptomatologie des Krank- 
heitsbildes. 3 Fälle wurden einzeitig, einer zweizeitig operiert. — Auffällig sind die Größen- 
unterschiede der verschiedenen Formen (in den geschilderten Fällen 12—450 g). Die Größe 
des Organs entspricht keineswegs der Schwere der Erscheinungen. Bei den umfangreichen 
Seitenlappenhypertrophien datiert das Leiden viel weiter zurück (14-30 Jahre) als bei den 
kleinen Hypertrophien des Mittellappens (4—6 Jahre). Die erste Sondierung erfolgte bei den 
ersteren früher als bei den letzteren. Die kleinen Mittellappenhypertrophien werden von Un- 
erfahrenen oft übersehen. Trübung des Urins trat in allen 4 Fällen nach der Sondierung auf. 
Vorsichtigstes Katheterisieren ist notwendig. Vollkommene Urinretention stellte sich 
beider Mittellappenhypertrophie spätereinalsbeidenstarken Vergrößerungen 
der Seitenlappen. Hämaturie scheint ausschließlich bei diesen letzteren vorzukommen. 
(Metallkatheter womöglich vermeiden!) Der Katheterismus ist bei den kleinen Formen oft 
sehr schwierig, bei den großen leicht. Charakteristisch ist die oft erhebliche Ver- 
längerung der Urethra bei den Seitenlappenhypertrophien. Vor der Prostat- 
ektomie ist eine funktionelle Nierenprüfung vorzunehmen. Albuminurie bildet keine Gegen- 
indikation zur Operation. Die Ausschälung gelingt bei den großen Hypertrophien der Seiten- 
lappen leichter als bei den kleinen des Mittellappens. In den Fällen des Verf. wurde kein 
Dauerkatheter und kein Drain angewandt, nur die einfache Tamponade. In gut ausgewählten 
Fällen soll die Operation sozusagen gefahrlos sein. Freysz (Zürich). 

Remete, Eugen, Welche Bedeutung ist der Bottinischen Operation in der 
Therapie der Prostatahypertrophie zuzuschreiben? Zeitschr. f. urol. Chirurg Bd. 1, 
H. 4, 8. 387—392. 1913. 


Auf Grund von sechs mit gutem Dauererfolge von ihm nach Bottini operierten 
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Fällen tritt Verf. dafür ein, daß diese Operationsmethode bei aller Anerkennung der 
radikaleren Prostatektomie für geeignete Fälle nach wie vor ihre volle Berechtigung 
beanspruchen könne. Die Indikation sei dabei allerdings gegen früher beträchtlich 
einzuschränken. In Betracht kommen die Fälle mit kleiner Prostata, wel- 
che am Ostium vesicale keine hochgradigen Veränderungen aufweisen, 
und die Mercierschen Barrierenbildungen. Bedingung sei deshalb Feststellung 
dieser Voraussetzungen durch sorgfältige Untersuchung: 1. digital vom Rectum aus, 
2. urethrale Sondierung, 3. Cystoskopie. Diesen hätte sich anzuschließen 4. funktionelle 
Nierenprüfung. Besonderes Gewicht ist auf nicht zu schnelles Vorschieben des 
Kauthers zu legen (2—2!/, Minuten pro cm nach A. v. Frisch). Bekämpfung der 
Hypothese, daß von der hypertrophischen Prostata ein toxisch wirkendes Hormon 
gebildet werde, und daß aus diesem Grunde der radikalen Ektomie unter allen Umstän- 
den der Vorzug zu geben sei. Schultze (Posen). 

Stevens, A. Raymond: On the value of cauterization by the high Irequeney 
current in certain cases of prostatic obstruction. (Über den Wert der Ka uteri- 
sation mit dem Hochfrequenzstrom in gewissen Fällen von prostatischer 
Urinretention.) New York med. journal Bd. 98, Nr. 4, S. 170—172. 1913. 

Verf. hat den Hochfrequenzstrom in 2 Fällen der genannten Art mit gutem Erfolg 
angewandt. 1l. Fall: 46 jähriger Mann. Leichte Prostatahypertrophie, Urinretention infolge 
Contractur des Blasenhalses. Zum Zwecke der Behandlung wurde zunächst eine Gruppe langer 
Zotten am Dach der hinteren Harnröhre mit dem Oudinschen Strom fortgebrannt. Dann 
wurde innerhalb 3 Monaten in 4 Sitzungen von je 3 Minuten je eine Rinne in den hinteren, den 
rechten vorderen und linken vorderen Teil der Prostata gebrannt, die von der Blase aus noch 
etwa! , Zoll in die hintere Harnröhre reichte, worauf nächtlicher Urindrang und Bett- 
nässen aufhörten, der Residualharn auf 1! , Unzen herabging und Patient seinen Urin 5—6 
Stunden halten konnte. 2. Fall: 65jähriger Mann mit gleichen Beschwerden wie Fall 1. 
Residualharn 13—15 Unzen. In 6 Sitzungen wurde der ganze Mittellappen fortgebrannt. Der 
Residualharn verringertesich bis auf !,—® , Unzen. Die Enurese verschwand und 
12 Wochen nach der letzten Kauterisation konnte Pat. den Urin so lange halten wie in ge- 
sunden Zeiten. Die Behandlung wurde ambulant und ohne Anästhesie durchgeführt. 
Es stellten sich weder Schmerzen noch ernsthafte Blutungen ein. Verf. empfiehlt das 
Verfahren nicht für die gleichmäßig vergrößerte Prostata, sondern für Veränderungen, die 
auf den Blasenhals beschränkt sind (Contraotur des Blasenhalses, Barrierenbildung, 
Mittellappenhypertrophie). Kempf (Braunschweig). 

Caesar, Viktor: Vier Fälle von Prostataatrophie. (Stadtkrankenh. Friedrich- 
stadt, Dresden.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 7, H. 8, S. 615—623. 1913. 

4 Fälle, 1 Sektionsbefund bei einem Tabiker, 3mal pervesical operiert. Ursache der 
operierten Fälle 2mal Gonorrhöe, l mal unklar, 1l mal guter Erfolg, 1 mal Besserung. Bei 
Prostatismus ohne nachweisbare Vergrößerung der Drüse muß an Atrophie des 
Organes gedacht werden. Bei allen 3 Fällen fand sich beträchtlicher Restharn. 
Zur Feststellung der absoluten Größe der Protasta soll stets in 3 Stellungen untersucht werden, 
l. bei stehendem Pat., 2. in Steinschnittlage, 3. in Knieellenbogenlage. Frangenheim. 

Willan, R. J.: Carcinoma of the prostate gland. A study of thirty-three 
cases. (Prostatacarcinom. Beobachtung von 33 Fällen.) Brit med. jour- 
nal Nr. 2741, S. 60—63. 1913. 

30%, sind seit 3 Monaten, 66% seit 1 Jahr krank, bevor sie chirurgische Hilfe in 
Anspruch nehmen. Der jüngste war 28, der älteste 78, 30%, zwischen 65—69 Jahren alt. 
Das häufigste Symptom, etwa in 40%, ist vermehrtes Harnlassen, blutiger Harn in 
höchstens 20%, meist bei Beginn des Harnlassens vorhanden. Schmerzen haben nichts 
Charakteristisches. Die Rektaluntersuchung bei leerem Darm und leerer Harnblase, 
am besten in Knieellenbogenlage ist beim Carcinom schmerzhaft. Außer Größe, Form, 
Konsistenz muß man die Samenblasen auf Infiltration, das Becken auf Drüsen absuchen. 
In 70%, fühlt man harte Knoten und fixierte Prostata. Cystoskopie schwer, dient zum 
Erkennen der Knoten und der Größe der Prostata, zur Untersuchung der Blase auf 
Steine, Tumoren. Differentialdiagnostisch sind die Fälle schwierig, wo 
Knoten ohne fixierte Prostata oder diese ohne Knoten vorhanden ist 
Bei der Differentialdiagnose spielen Cystoskopie und Röntgenstrahlen wesentliche Rolle. 
Die durchschnittliche Lebensdauer vom 1. Symptom ab beträgt etwa 28 Monate. Ein- 


— 907 — 


fache Emuleation der Prostata genügt nicht; die Prostata mit Harnröhre, die Samen- 
blasen, vasa deferentia, der benachbarte Blasenteil müssen entfernt werden, eine ein- 
greifende Operation, die nur von kräftigen Patienten ausgehalten wird und oft zur In- 
kontinenz führt. Konservative Behandlung besteht bei fehlender Retention in einem 
Harndesinficienz, bei vorhandener Retention in Kathetisieren, bei vollständigem Ver- 
schluß in Blasenfistel; gegen Schmerzen gibt man Opium. Simon (Breisach). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Hertzler, Arthur E.: Pericolie membrane of the broad ligament. (,,Periko- 
lische“ Membran des Ligament. latum.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 17, 
Nr. 1, S. 60—62. 1913. 

Diese Bildung, bestehend in einer umschriebenen Hyperämie bzw. Vari- 
kosität“ des Bauchfells, ist am Lig. latum bisher noch nicht beschrieben. Ursache 
nach Verf.: Stauungen bzw. Fluxionenumschriebenen Charakters, wodurch 
die normalerweise gänzlich unsichtbaren Gefäße des Peritoneums so stark dilatiert 
werden, daß sie den Eindruck von Neubildungen machen. Wenn die lokale Ursache, 
Stauung oder Entzündung verschwindet, verschwindet auch diese ‚Membran‘ wieder. 
Sie tritt meist auf bei Leuten mit schlaffem Gefäßsystem. Wiemann (Kiel). 

Brix, Über einen durch Operation geheilten Fall von puerperaler Sepsis. 


Münch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 24, S. 1325—1326. 1913. 

Brix ging bei einer 42jährigen Frau, bei der nach Entfernung von Eiresten im Anschluß 
an einen Abort Schüttelfröste auftraten, so vor: Längsschnitt durch die Bauchdecken, Becken- 
hochlagerung. Die Därme wurden zurückgedrängt und über dieselben das fettreiche Netz 
bis ins kleine Becken hineingelagert. Nach Bedeckung des Netzes mit feuchtwarmen Kom- 
pressen ging B. nach Schlitzung des Peritoneums stumpf um die Art. und Ven. hypogastrica 
dextra herum. Beide Gefäße wurden mit einem Catgutfaden gemeinschaftlich unterbunden, 
nicht durchschnitten. Links wurden dieselben Gefäße in gleicher Weise unterbunden. Der 
Uterus wurde bis auf den Scheidenschlauch freigelegt und letzterer mit einer Wertheimschen 
Klemme zusammengepreßt. Die seitlichen Öffnungen im Peritoneum wurden beiderseits bis 
nahe an den Uterus vernäht. Durch den vorderen (der Blase zugewandten) Peritonealrand 
wurde eine tabaksbeutelartige Naht mit langem Faden gelegt. Eine gleiche Naht kam an den 
hinteren (dem Rectum zugewandten) Peritonealrand. Durch Zug an den Enden der beiden 
Fäden entstand ein hohler Raum, in welchem man sozusagen extraperitoneal den Scheiden- 
schlauch nach Unterlegung einer Kompresse durchschnitt. Die Enden der beiden Fäden 
wurden durch die Scheide nach außen geführt. Durch das Anziehen dieser Fäden bildete sich 
ein in die Scheide hineinragender Trichter, der nicht nur das Wundbett im Becken, sondern 
auch die Wundränder der Scheide vollständig bedeckte. Nach Schluß der Bauchhöhle wurden 
die aus der Scheide herausragenden Fäden mittelst eines kleinen Gummirohrs und eines Stück- 
chen Heftpflasters am Bein befestigt. — Der Wundverlauf war bis auf eine kleine AbsceßB- 
bildung in der Bauchnarbe ungestört. Schüttelfröste traten nicht mehr auf. — B. beschrieb sein 
Operationsverfahren so genau, weil er auf einige, ihm bedeutsam erscheinende Schutzmaß- 
regeln aufmerksam machen wollte. So erschien ihm von besonderer Wichtigkeit die Be- 
nutzung des Netzes zum Abdecken. Ein weiterer Punkt war der, vor Eröffnung 
der Scheide möglichst alle Eingriffe in der Bauchhöhle beendet zu haben, und 
endlich der Vorteil der Drainage, der durch das Hineinziehen des Peritoneal- 
trichters in die Scheide erreicht wird. Kolb (Heidelberg). 


Gliedmaßen: 
Allgemeines: 
Vogel, K.: Über familiäres Auftreten von Polydaktylie und Syndaktylie. (St. 
Johannishosp., Dortmund.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahl. Bd. 20, H. 5, 


S. 443—447. 1913. 

Das Leiden vererbt sich bereits in der fünften Generation (Stammbaum). In der vierten 
Generation befinden sich bereits 50% abnorme Familienmitglieder. Das Galtonsche Gesetz 
der Regression ist für diese Familie nicht zutreffend. Der zweite Teil des Gesetzes, daß die 
Kinder in derselben Richtung abweichen, wie die Eltern, ist erfüllt. Die Syndaktylie erstreckt 
sich bei allen Familienmitgliedern auf den dritten und vierten Finger. An den Füßen findet 
sich die Polydaktylie vorwiegend an der kleinen Zehenseite. Die weiblichen Mitglieder sind 
in größerer Anzahl erkrankt als die männlichen. Andere Mißbildungen fehlen. Inzucht bestand 
nicht. Die atavistische Theorie ist nicht haltbar, wahrscheinlich liegt Spaltbildung infolge von 
Anomalien des Amnion vor. Frangenheim (Leipzig). 


— 908 — 


Reiche, Adalbert: Die orthopädisch - chirurgische Behandlung der Lähmungen 
im Kindesalter. Zeitschr. f. Kinderheilk. Ref. Bd. 5, H. 3, S. 321—336. 1913. 
Übersichtsreferat. 


Magnuson, Paul B.: Lengthening shortened bones of the leg by operation. 
Ivory screws with removable heads as a means of holding the two bone fragments. 
(Operative Knochenverlängerung. Fixierung mit Elfenbeinschrauben 
mit abnehmbaren Metallköpfen.) (Zaborat. of exp. surg., univ. of Pensilvania.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 17, Nr. 1, 8. 63—71. 1913. 


Tourneux, J.-P., et A. Ginesty, Contribution & P’ötude des ost&o-periostites 
post-typhiques. (Beitrag zur Kenntnis der posttyphösen Periostitis.) (Clin. 
chirurg., prof. Meriel.) Prov. méd. Jg. 26, Nr. 21, S. 229—230. 1913. 

Beobachtungen von 4 einschlägigen Fällen, in 3 davon Nachweis der Typusbacillen 
im Eiter in Reinkultur; in einem Fall war der Eiter steril. Verff. akzeptieren auf Grund 
ihrer Beobachtung das Einteilungsschema von Hutinel, der eine plastische oder rheu- 
matoide, eine akute und chronische Form unterscheidet. Die Knochenaffektionen 
zeichnen sich durch eine relative Gutartigkeit aus. Eiteransammlung in der 
Regel nur zwischen Knochen und Periost, die Zerstörung des Knochens ist meist nur 
geringgradig, bei der Operation ist jedoch der Knochen stets zu trepanieren, die Granu- 
lationen sind auszuräumen. Zunächst kann man, wenn nicht schon ein Absceß besteht; 
resorbierende Maßnahmen versuchen; führen diese im Verlauf von 4 Wochen nicht zum 
Ziel, so legt man den Herd frei; Heilung erfolgt in der Regel in kürzester Zeit. Ströbel. 


Rich, E. A., Considerations regarding the pathology and treatment of some 
common joint disorders. (Betrachtungen über Pathologie und Therapie 
der gewöhnlichsten Gelenkerkrankungen.) Northwest med. Bd. 5, Nr. 4, 


S. 92—96. 1913. 

Es ist nicht richtig, wahllos jede Form von akuter Arthritis mit Salicylaten zu be- 
handeln, seit wir gelernt haben, außer der eigentlichen rheumatischen, auf Salicyl gut reagje- 
renden, auch eine akute septische (z. B. bei Typhus) und toxische (bei Obstipation) 
Arthritis zu unterscheiden, bei denen Salicylbehandlung keinen Zweck hat. 
Bei der septischen Arthritis, die wenig Neigung zu destruktiven Gelenkveränderungen 
zeigt, können die spezifischen Keime oftmals aus den Gelenkpunktaten isoliert kultiviert wer- 
den. Hier steht die autogene Vaccinebehandlung obenan. Mit Erfolg wird auch ein 
unter dem Namen „Rheumatismus-Vaccine‘‘ von einer nicht genannten pharmazeutischen 
Firma in Handel gebrachtes Mittel verwendet, das eine Mischvaccine aller in Betracht kommender 
Keime darstellt. — Viele Fälle von sogenannter ‚„abortiver tuberkulöser Coxitis, Gonitis‘‘ usw. 
dürften in Wirklichkeit toxische Arthritiden sein, welche auf der Resorption toxischen 
Materials im Darm beruhen. Mitteilung eines einschlägigen Falls bei einem 3 jährigen Kind: 
die erheblichen Schmerzen in einer Hüfte schwanden hier nach Regulierung der Ernährung und 
hohen Kiysmen am zweiten Tag der Behandlung. Grundprinzip der Therapie aller akuten 
Gelenkerkrankungen (außer der traumatischen) ist also nicht die lokale (Wärme und Fixation), 
sondern die Allgemeintherapie. Versagen kann die Vaccine beigonorrhoischen Arthritiden, 
die älter sind als 2 Monate, weil die dann bereits erheblichen Gelenkzerstörungen den Blut- 
elementen den Zugang zu dem Krankheitsherd unmöglich machen. Hier muß auch außer den 
sonst genügenden lokalen Maßnahmen (besonders Immobilisierung ohne Druck) bei jeder 
stärkern Eiteransammlung im Gelenk innen und außen inzidiert, mit Kochsalzlösung ausge- 
waschen und die Wunden sofort wieder geschlossen werden. Für dietraumatischenGelenk- 
erkrankungen gilt der alte Satz: ‚„‚Verrenkung ist schlimmer als Bruch‘. Die Behandlung hat 
hierbei wie bei einer Fraktur zu erfolgen mit dem Unterschied, daß die Fixation länger nötig 
ist. — Die chronischen Arthritiden teilt Rich ein in solche mit Beginn des Krankbheits: 
prozesses an den Knochen und solche mit Beginn an den Weichteilen der Gelenke. Als Beispiel 
für die erstere Gruppe wird der Arthritis deformans, für die letztere die chronisch rheumatische 
Arthritis besprochen; die Tuberkulose wird nicht erwähnt. Für den chronischen Gelenk- 
rheumatismus ohne Zeichen bakteriellen Ursprungs existiert noch keine kausale Therapie; 
die orthopädischen Maßnahmen können nur geringe Erleichterung verschaffen. Anders bei der 
Arthritis deformans, deren Ätiologie jetzt nach der Untersuchungen Marshalls 
dahin geklärt ist, daß es die toxischen Stoffwechselprodukte des Colibacillus 
zusammen mit denen des sporenbildenden Bacillus aerogenus capsulatus 
sind, die bei Ptose, Obstipation usw. auf dem Blutwege anlangend in disponier- 
tenGelenken die mehr weniger charakteristischen Veränderungen verursachen, 
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Die Behandlung hat also in erster Linie zu bestehen in Hebung der Ptose, Purgierung, Vermin- 
derung des N-Gehalts der Nahrung und hohen Einläufen mit Wassermengen, die „für ein äußer- 
liches Bad genügen würden“. Dann erst folgt die wenn nötig forcierte Herstellung einer nor- 
malen Gelenkposition, die durch gut anliegende, namentlich bei den stark empfindlichen 
älteren Fällen zum Zweck vollständigster Immobilisation möglichst wenig gepolsterte Gips- 
verbände erhalten wird. Diese wirken am sichersten, wenn sie die ganze Extremität samt 
Schulter und Hüfte umfassen und werden alle 3 Wochen gewechselt um der Atrophie der Weich- 
teile Rechnung zu tragen. Rich hat mit dieser Therapie der Arthritis deform. weitgehende und 
anhaltende Besserungen erzielt. Zieglwallner (München). 


Jones, D. W. Carmalt, Chronic arthritis: Therapeutic evidence of the inci- 
dence of streptococcal infection. (Chronische Arthritis: Therapeutische Aus- 
sichten in Beziehung zur Streptokokkeninfektion.) Brit. med. journal 


Nr. 2733, S. 1047—1049. 1913. 

Die bakteriologische Diagnose ist in Beziehung zur spezifischen Therapie sehr wichtig. 
Jones bespricht in aller Kürze die direkten und indirekten bakteriologischen Diagnose- 
methoden, zu welch letzterer er auch die Diagnose ex juvantibus rechnet, nämlich das teilweise 
oder gänzliche Schwinden des Leidens auf spezifische antibakteriologische Behandlung. Die 
bakteriologische Diagnose ist schwierig, wenn keine pathogenen Bakterien zu finden sind, 
und in solchen Fällen kann man die Diagnose auf Grund der klinischen Symptome stellen. 
Verf. beschreibt % Fälle von Arthritis, welche alle chronisch waren, und in welchen die Quelle 
der Infektion nicht zu finden war. Trotzdem das Blut und das Gelenkexsudat in allen Fällen 
steril war, nahm J. Streptokokkeninfektion an und leitete die Behandlung mit teilweise aus 
dem Mund, Urin oder Faeces der Kranken hergestellter Streptokokkenvaccine ein. In einem 
Falle Heilung, in 6 Fällen bedeutende, in anderen 6 Fällen geringe Besserung, 6 Fälle unverän- 
dert, in einem Falle Verschlimmerung des Prozesses. Der geheilte und die gebesserten Fälle 
beweisen nach Verf. Ansicht, daß in diesen Fällen Streptokokkeninfektion vorlag, welche in 
den meisten Fällen durch den Ernährungskanal erfolgte. Holzwarth (Budapest). 
= Doumer, E.: Les arthrites tuberceuleuses. (Die tuberkulösen Arthritiden.) 
Ann. d’electrobiol. et de radiol. Jg. 16, Nr. 6, S. 361—368. 1913. 

Verf. bedient sich zur Behandlung der Gelenktuberkulose der Elektrizität, und zwar 
selten des konstanten Stromes, um offene fungöse Wucherungen zu zerstören. Sonst verwendet 
er den faradischen Strom, Hochfrequenz, Diathermie und den Elektromagneten, sowohl in 
lokaler als allgemeiner Applikation. Daneben erfolgt relative Ruhigstellung des Gliedes und 
leichte Massage. Der Erfolg besteht in schneller Abnahme der Schwellung oder des Ergusses 
und langsamer Ausheilung ohne Ankylose und ohne Atrophie. Von 5 mitgeteilten Fällen mit 
erheblicher Besserung oder Heilung waren allerdings 2 hinsichtlich der Diagnose nicht ganz 
sicher, eine Patientin entzog sich vorzeitig der Behandlung. Harraß (Bad Dürrheim). 


Lallemant, 6. Av&: Über multiple cartilaginäre Exostosen. (Med. Klin., Univ. 
Greifswald.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstıahl. Bd. 20, H. 5, S. 439—443. 1913. 
Bericht über eine Exostosenfamilie (6 Mitglieder, Stammtafel), von denen vier 


genauer untersucht wurden (gute Röntgenbilder). 

Alle Folgeerscheinungen des Leidens, besonders die Wachstumstörungen, sind vorhanden. 
Bei dem Vater bezw. dem Großvater der Patienten haben sich die Exostosen vom 30. Lebens- 
jahre an allmählich zurückgebildet. Frangenheim (Leipzig). 

Paus, Nie.: Knocheneysten, Ostititis fibrosa und multiple Exostosen. (Rikshosp., 
Kristiania). Norsk Magazin f. Lägevidenskaben. Jg. 74, Nr. 5, S. 634—641. 1913. 
(Norwegisch.) 

Verf. berichtet über einen Fall von Knochencyste in der oberen Hälfte desHume- 
rus bei einem 17jährigen Mädchen. Die Cyste war völlig symptomlos gewesen und wurde 
dadurch entdeckt, daß Patientin röntgenphotographiert e, weil sie bei einem Fall eine 
Fraktur des Oberarms etwas unterhalb des Collum chirurgicum bekommen hatte. Das Röntgen- 
bild sprach mit Bestimmtheit dafür, daß hier eine Cyste — nicht ein Sarkom — vorlag. Die 
Cystenwand wurde an der Vorderseite aufgemeiselt, die mikroskopische Untersuchung erwies 
die Richtigkeit der Diagnose. Konsolidation nach 6—7 Wochen. Völlig gebrauchsfähiger 
Arm. Keine nachweisbaren Cysten in den übrigen Abschnitten des Knochensystemis. — Darauf 
erwähnt Verf. einen Fall von fibröser Ostitis — im obersten Teil der Femora bei einer 31- 
jährigen Frau. Das Röntgenbild zeigte auf der linken Seite eine bedeutende Auftreibung 
der Trochantenregion, die mit Hohlräumen durchsetzt war. Ebenso sah man 
Hohlräume im Collum und Caput. Das Collum bildete einen fast spitzen Winkel mit der 
Femurdiaphyse. Auch der Knochen im Acetabutulum erschien durchsichtiger als in normalen 
Fällen. Das Röntgenbild des rechten Hüftgelenks zeigt etwas Ungleichmäßigkeit der Gelenk- 
fläche des Caput — sonst nichts. — Schließlich ein Fall von cartilagönisen Exostosen. 

| Nilssen (Christiania). 
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Estes, William Lawrence: An analysis and study of 724 major amputations. 
(Analyse und Studium von 724 größeren Amputationen.) Ann. of surg. 
Bd. 58, Nr. 1, S.39—58. 1913. 

Die 724 Amputationen sind ausschließlich in der Klinik des Verf. ausgeführt. Von 
ihnen sind 616 einfache, 74 doppelte, 5 dreifache (zu gleicher Zeit ausgeführt), 34 (dop- 
pelte, drei- und vierfache) mit anderen Operationen vergesellschaftete Amputationen 
(Verf. versteht unter Amputationen auch die Exartikulationen). 674 von ihnen er- 
folgten wegen Verletzungen. Auf sie beziehen sich die folgenden Ausführungen. Verf. 
bespricht zunächst die Indikationen zur Amputation eines Gliedes, sodann den Zeit- 
punkt der Ausführung. Er betont besonders, daß bei niedrigem Blutdruck (unter 
80) nicht operiert werden, sondern erst die Ursache der Blutdruckernied- 
rigungbeseitigtwerdensollte. Inerster Linie die akute Anämie, sodann die Shock- 
erscheinungen durch die Schwere der Verletzung (Nervenüberreizung durch Cocainein- 
spritzungen, Blockierung der Nerven nach Crile, zu beseitigen). Weniger wichtig der 
psychische Shock und die Erschöpfung durch langen Transport. In allen Fällen, in 
denen aus irgendeinem Grunde die Amputation aufgeschoben werden muß, ist Vorsorge 
zu treffen, daß keine Nachblutung eintritt, am besten durch Abschnürung des Gliedes 
und zwar möglichst über die verletzte Stelle hinweg. Die Binde soll liegen bleiben, bis 
Amputation ausgeführt ist. Sodann geht Verf. näher ein auf die Wahl der Stelle für die 
Amputation. Sein Standpunkt ist im allgemeinen: so niedrig wie möglich. Nur am 
Unterschenkel verwirft Verf. die Amputation im oberen Drittel und will dafür die Ab- 
setzung im Kniegelenk ausgeführt wissen. Gründe: Mortalität der Amputation höher, 
der Stumpf selten gebrauchsfähig. Die Operationen sollten so rasch wie möglich ausge- 
führt werden; deshalb arbeiten bei mehrfachen Amputationen der Chef und der 1. Assi- 
stent gleichzeitig mit besonderem Personal. Der Knochenstumpf wurde meist 
mit Periostlappen gedeckt. Osteoplastische Methoden kamen sehr selten zur An- 
wendung, einmal weil die Erfahrungen mit der gewöhnlichen Methode gut waren, so- 
dann weil bei schweren Verletzungen nie zu sagen ist, wieweit die Schädigung des Kno- 
chens geht, und schließlich aus Gründen der Zeitersparnis. Auch die aperiostale Methode 
fand keine Verwendung. Der Nervenshock soll vermieden werden durch 
Blockierung der Nerven mittels Cocaineinspritzungen, sobald der Nerv 
erreicht ist. Dies erhält den Blutdruck und verhindert, daß der Shock einen ungün- 
stigen Ausgang nimmt. Verf. hat gefunden, daß die Mehrzahl der Todesfälle nach 
Amputationen sichinnerhalb der nächsten 48 Stunden ereignen und auf 
schweren Shock zurückzuführen sind. Besonderer Wert ist auf exakteste Blut- 
stillung zu legen. Die Umschnürung soll nur möglichst kurze Zeit liegen bleiben, um 
eine Lähmung der Vasomotoren zu vermeiden. Für die dickeren Teile empfiehlt Verf., 
überhaupt von Abschnürung abzusehen und lieber seine Methode der schrittweisen 
Durchtrennung zu wählen. Dadurch werden Nachblutungen am besten verhindert. 
In 18 der 724 Amputationen war Nachamputation nötig wegen schlechter Stumpfbe- 
schaffenheit (konischer Stumpf, Geschwürsbildung, Schmerzen). Bei Kindern 
führen Amputationeninder Nähe deroberen Epiphysenacheinigen Jah- 
ren fast stets zu konischen Stümpfen. Das sollte man den Eltern vorher sagen. 
Alle anderen Stümpfe waren gut gebrauchsfähig. Mortalität der Amputationen wegen 
Verletzungen: 28 Fälle. 8 von ihnen sind an Sepsis oder Erschöpfung später als 48 Stun- 
den nach dem Eingriff gestorben, alle übrigen innerhalb der ersten 48 Stunden. In der 
letzten Zeit Resultate durch Beachtung des Blutdrucks und die Blockierung der Nerven 
wesentlich bessere geworden. Je dünner das Glied, um so geringer die Sterblichkeit. 
Fette Menschen zeigen eine höhere Sterblichkeit als magere. Wiemann (Kiel). 


Obere Gliedmaßen: 


Dräseke: Zur Kenntnis der Scapula scaphoidea (Graves.) Zeitschr. f. d. Er- 
forsch. u. Behandl. d. jugendl. Schwachsinns Bd. 6, H. 5/6, S. 468-478. 1913. 
Die unter dem Namen Scapula scaphoidea mehrfach beschriebene Deformität 
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des Schulterblattes ist von Dräseke bei Hamburger Schulkindern in 10—20%, und bei 
Kindern aus der Hilfsschule gar in 30%, der Fälle festgestellt worden. Kellner fand 
sie bei Idioten noch häufiger vor, so daß es sich zweifellos um ein Degenerations- 
zeichen handelt, für das die angeborene Syphilis als alleiniger Faktor (Graves) 
aber nicht anzuschuldigen ist. Ätiologisch kommen auch Alkoholismus, Tuber- 
kulose, schwere Nervenkrankheiten derAscendenten und, wie D. hinzufügt, 
nicht zuletzt die Rachitis in Frage. Duncker (Cöln a. Rh.). 
Franke, Felix: Vorschlag zur Abnahme des Arms nebst zugehörigem Schulter- 
gürtel (Amputatio interscapulo-thoraeiea) bei gewissen Formen und Rezidiven des 
Mammacareinoms. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 123, H. 1/2, S. 133—143. 1913. 


Franke nahm, dem Beispiel Esmarchs und anderer Autoren folgend, wegen aus- 
gedehnter Lymphdrüsenmetastasen bei Mammacarcinom die Exartikulation des Armes 
mit Resektion eines Teiles der Clavioula vor. Ausräumung, die nicht völlig gelingt. 
Patientin starb an demselben Abend vielleicht an Embolie der Vena jugularis, die bei 
der Operation angerissen war, die nicht unterbunden werden konnte wegen starker Um- 
wachsung und tamponiert wurde. Die Operation ist indiziert bei derartigen Metastasen, 
wenn nicht die Metastasen zu weit in der Fossa supraclavicularis zentral vorschritten, 
auf die Pleura oder entfernte Organe nachweislich übergriffen. Fr. regt an zur Beseitigung 
der Neuralgien DurchtrennungdesPlexus brachialis am Austritt aus der Halswirbel- 
säule zu machen oder die hinteren Rückenmarkswurzeln, 5.—8. Cervical- und 1. Brustnerv 
zu durchschneiden. Coste (Magdeburg). 


Heisler: Ein doppelseitig Oberarmamputierter mittelst Prothesen zur Pflege seiner 
Person unabhängig von seiner Umgebung und zum Teil wieder erwerbsfähig. Arch. 
f. Orthop., Mechanotherap. u. Unfallchirurg. Bd. 12, H. 4, S. 343—359. 1913. 

Brouardel, G., et R. Giroux: Artérite aiguë de l’humeörale postpneumonique. 
Evolution sans gangröne. Disparition döfinitive du pouls radial. (Akute post- 
pneumonische Entzündung der Arteria brachialis mit Ausgang ohne 
Gangraen, bei dauerndem Verschwinden des Radialispulses.) Bull. et 
mem. de la soc. méd. des höp. de Paris Jg. 29, Nr. 23, S. 1268—1271. 1913. 


Untere Gliedmaßen: 


Guyot, J.: Eléphantiasis nostras du membre inférieur gauche. Lymphangio- 
plastic suivant la technique de Sampson Handley. (Elephantiasis nostras des 
linken Beines. Lymphangioplastik nach Sampson Handley). Gaz. hebdom. 
des scienc. méd. Jg. 34, Nr. 26, S. 305—310. 1913. 

Hesse, Erich: Über ein palpatorisches Symptom der Klappeninsuffizienz bei 
beginnenden und nicht sichtbaren Varicen. (Städt. Obuchow-Krankenh., St. Peters- 
burg.) Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 85, H. 3, S. 591—595. 1913. 

Zu der Frage, ob eine Klappeninsuffizienz im Gebiet der Vena saphena magna be- 
steht oder nicht, wenn das Trendelenburgsche Symptom nicht mit dem Auge be- 
merkt werden kann, stellt Hesse zunächst fest, daß der von Hackenbruch als 
Symptom angegebene „Fluktuationsstoß“ (Wellenbewegung in zentri- 
petaler Richtung) als physiologisch normal nicht verwertbar ist, denn er 
ist auch bei klappenschlußfähiger Saphena zu beobachten. Dagegen ist das seinerzeit 
von Schwarz angegebene Symptom der Wellenbewegung in zentrifugaler 
Richtung für Klappenschlußunfähigkeit beweisend: Beklopfen des proxi- 
malen Saphenaabschnittes ruft an unteren Saphenateilen deutliche Fluktuation her- 
vor. Ebenso ist dem von Hackenbruch beschriebenen Symptom des „Durch- 
spritzschwirrens“‘ Bedeutung beizumessen. Hesse beschreibt nun ein neues 
Symptom: die palpatorische Wahrnehmung des Blutrückstromes, das für 
Patienten mit sog. unsichtbaren oder beginnenden Varicen — Ernährungsstörungen 


am Unterschenkel, Ulcera und unerklärliche Gehbeschwerden — von Wert sein wird. 

An der Innenseite des Knies wird die von außen nicht sichtbare Saphena aufgesucht und 
ihr Verlauf an der Haut mit Jod markiert. Hierauf wird in Horizontallage des Patienten nach 
Hochheben des Beines das Blut aus derSaphena herausgestrichen, ihrStammin der 
Fossa ovalis komprimiert und Pat. in aufrechte Lage gebracht. Zwei Finger der 
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freien Hand werden nun auf die Jodlinie gelegt, die der unsichtbaren Saphena entspricht. Bei 
Klappenschlußunfähigkeit findet ein Blutrückstrom statt, dessen feinste 
Nuancen vom palpierenden Finger als „surrende Wirbelströme“, häufig auch mit 
dem Stethoskop, wahrgenommen werden können. Die sapheno-femorale Anastomose 
erzielt bei diesen Kranken vorzügliche Resultate und Dauererfolge. Draudt (Darmstadt). 

Nassetti, F.: L’operazione di Wieting. (Die Wietingsche Operation.) (Istit. di 
patol. spec. chirurg., univ., Siena) Clin. chirurg. Jg. 21, Nr. 7, S. 1461—1500. 1913. 

Umfassendes Referat über die Wietingsche Operation, dem Verf. einen von ihm selbst 
operierten Fall voransetzt. Es handelte sich um einen 62jährigen Mann, bei dem infolge von 
Arteriosklerose Brand der linken großen Zehe und Blaufärbung des linken Fußes eingetreten 
war. Nach Ausführung einer seitlichen Verbindung zwischen Vena und Arteria 
femoralis im Scarpaschen Dreieck. verschwanden zwar vorübergehend die Schmerzen 
und die Blaufärbung, nach 15 Tagen mußte jedoch wegen weiterschreitender Gangrān 
die Amputation des Unterschenkels ausgeführt werden. Verf. berichtet dann über 66 aus der 
Literatur gesammelte Fälle von Wietingscher Operation und zwar 52 Männer und 14 Frauen. 
Es wurde entweder eine seitliche Verbindung zwischen Arterie und Vene operativ 
ausgeführt oder eine Vereinigung von End zu End oder von End zu Seit. Die 
Operation wurde fast immer im Scarpaschen Dreieck vorgenommen. In allen Fällen trat 
2—3 Stunden nach der Operation eine Ausdehnung der Vene, Rötung und Temperaturerhöhung 
des betreffenden Gliedes und ein Nachlassen der Schmerzen ein, später stellte sich jedoch die 
alte Blaufärbung des Gliedes wieder her, der gangränöse Prozeß schritt voran, und nur in weni- 
gen Fällen wurden wirkliche Erfolge erzielt. Von 24 präsenilen operierten Gangränen 
mußten 17 nachträglich amputiert werden, 2 starben ohne Amputation und 5 wurden 
ohne Amputation geheilt. Von 34 senilen Gangränen, bei welchen die Wietingsche Operation 
ausgeführt war, mußten 18 amputiert werden, 12 starben, 4 wurden geheilt. Von $ Spontan- 
gangränen wurden 5 amputiert, 3 starben. Die Zahl der Amputierten nach Wietingscher 
Operation betrug nach einer Berechnung des Verf. im ganzen 58,7%, die Zahl der Toten 36.2% 
und der Heilung 15%. Durch pathologische-anatomische Untersuchung wurde festgestellt, 
daß die GefäßBlichtung an der Stelle der Vereinigung von Vene und Arterie ver- 
engt war, nicht selten wurden Thromben angetroffen. 


Nach Ansicht des Verf. tritt nach der Wietingschen Operation das arterielle Blut 
in die Vene ein, eine Umkehrung des Kreislaufes findet nach seiner An- 
sicht wegen der durch die Venenklappe bedingten Widerstände nicht 
statt. Daß nach der Operation die Schmerzen zunächst nachlassen, ist eine Folge der 
vermehrten Anfüllung im venösen System des Gliedes. Da aber nur ausnahmsweise 
Besserung durch die Wietingsche Operation erzielt wurde, und da andererseits oft 
in Anschluß daran der Tod eintrat, verhält sich Verf. dieser Operation ableh- 
nend gegenüber. Herhold (Hannover). 

Rutherfurd, Henry: Old-standing rupture of the ligamentum patellae treated by 
plastic operation on the extensor quadriceps. (Lange bestehender Riß des liga- 
mentum patellae, behandelt mit Plastik aus dem Quadriceps.) (Med.-chirurg. 
soc. of Glasgow, meet., 15. XI. 1912.) Glasgow med. journal Bd. 79, Nr. 3, S. 214. 1913. 

Hertzler, Arthur E.: Quadriceps transplantation in paralysis. (Quadriceps- 
plastik bei Poliomyelitis.) Journal of the Missouri State med. assoc. Bd. 9, 
Nr. 8, S. 253—255. 1913. 

Transplantation des Biceps und Semimembranosus auf die Patella mit gutem 
funktionellen Resultat. Wittek (Graz). 

Timmer: Angeborenet Defekt der Tibia. (Holländ. Ges. f. Chirurg., Sitz. 
3. III. 1912, Amsterdam.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 40, Nr. 33, S. 1293. 1913. 

Broca, Auguste: Pseudarthrose du péroné droit scoliose par inégalité des membres 
inférieurs. (Pseudarthrose der rechten Fibula und Skoliose durch Ungleich- 
heit der unteren Extremitäten.) Presse méd. Jg. 21, Nr. 54, S. 540—542. 1913. 

Stéfani: Coup de feu pénétrant du cou-de-pied. Fracture de l’astragale. Ar- 
thrite purulente grave. Astragalectomie. Guérison en un mois. (Schuß in das 
Fußgelenk. Bruch des Sprungbeines. Schwere eitrige Gelenkentzündung. 
Talektomie. Heilung in einem Monat.) (Soc. de chirurg. de Lyon, séance 
3. IV. 1913.) Lyon méd. Bd. 121, Nr. 33, S. 270—272. 1913. 

Muskat: Die Anwendung der Diathermie zur Behandlung des fixierten Platt- 
fußes. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 10, Nr. 13, S. 394—396. 1913. 
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20. 


Denslow, Frank M. (Funktionelle ! 
' Döthfalussy, Emerich v. (Schuß- 


Nierendiagnostik) 834. 
Depage, A. (Feldambulanzen) 
446. 


L. (Eingewachsener | Depree, H. T. (Chloroformnar- . 


kose) 108, 295. 
Depreter fils, E. (Wirbelkanal- 
verletzung) 362. 
Derjushinskv, S. F. (Künstliche 
Atmung) 599. 
-— — (Lungendecortikation) 
308. 
De Sarlo, E. (Hepatitis suppura- 
tiva) 828. 


De Francisco, Giacomo (Sper- | Deschamps, E. (Arthritiden) 331. 


__ matocele) 904. 

Degener, Lyda May (Hypophyse) 
114. 

Degrais (Rhinophyma) 302. 


Desconps, Paul s. 


Deschin, A. A. 
121. 


Pierre 460. 


Dezuy, M. (Punktionsapparat)  — — s. Villaret, Maurice 795. 


366. 


Dejerine (Basedowsche Krank- 
I 


heit) 125. 
Delageniere, H. (Gallensteinileus) 
521. 


— — (Perikardiolyse) 514, 633. | Desmarest s. Lereboullet, Pierre | 


Delany, T. H. (Cholelithiasis) 321. 


— Pierre, Paul Descomps et 





(Os neu 
D 


Desmarets, E. s. Grégoire, Ray- 
mond 363. 

Desneux, Dujardin et O. Weill 
(Hirnsyphilis) 187. 
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Dighton, Adair (Sinus caver- 
nosus-Thrombose) 244. 

Dobbert, Th. (Fünfhundert La- 
parotomien) 79. 

— — (Tausend Laparotomien) 
813. 

Docq, Paul (Bauchchirurgie) 
634 


Dörner, Desiderius (Nasenneben- 
höhlentuberkulose) 703. 


Dollinger, Béla (Bruchenden- 
reposition) 165. 

Dominici, Mario (Magenresek- 
tion) 520. 


Donati, A. s. Morpurgo, B. 8. 

Dongradi s. Laquerrière 96. 

Dorrance, George Morris (Pana- 
ritium) 221. 

Dos Santos, Regnaldo (Urämi- 
sches Aufstoßen) 899. 


verletzungen) 608. 


" Doumer (Gelenktuberkulose) 8. 


— E. (Tuberkulöse Arthritiden) 
909. 

Dowd, Charles 
cysticum) 803. 

— — — (Intussusception) 378. 

Downes, William A. (Milzschwel- 
lung) 274. 

— — — (Milztumor) 528. 

Doven. Lytchkowskv et Browne 
(Orzantransplantationen) 337. 

Dräseke (Scapula scaphoitlea) 

910. 

reesen, H. (Tuberkelbacillen) 7. 


N. (Hygroma 


Descomps, ! Dreesmann, H. (Inguinalhernie) 


T24. 
Drennen, W. Earle (Hydrone- 
phrose) 582. 


Pierre Brousse (Abdominelle | Dreuw (Lupustherapie) 344. 


Schmerzpunkte) 460. 


 Desgouttes, L., et L. Lambert 


(Mammariaverletzung) 255. 


568. 





Dreyer (Kriegschirurgische Er- 
fahrungen) 608. 

— Lothar (Transfusion) 677. 

Dreyfus, Lucien s. Lesné, Ed- 
mond 729. 


Drigalski, v., und Bierast (Diph- 
theriebacillen) 681. 

Dröge, Karl (Milzexstirpation) 
736. 

Drosdow, A. (Herznaht) 130. 

Drowatzky, Karl, und Erich Ro- 
senberg 
bach‘‘) 682. 

Drüner (Rectusnerven) 882. 

Drummond, Hamilton s. Ruther- 
ford, Morison 32. 

Dubois, Ch., et L. Boulet (Pro- 
stataextrakte) 90. 

— M. (Pyelocystitis) 748. 

Dubois-Havenith, P. s. Belot, J. 
231. 

Dubourg, Etienne s. Cruchet, 
René 555. 

Duboys de Lavigerie et René 
Onfray (Mycosis fungoides) 75. 

Dubreuil, G. s. Cluzet 103. 

Duclos (Augenlidcylindrom) 798. 

Ducroquet, C. (Muskellähmung) 
335. 

Dünkeloh (Magendarmröntgeno- 
logie) 518. 

Düring, E.v.(Kriegschirurgie)106. 

Dufaux (Instrumentensterilisa- 
tion) 239. 

Dufour (Pagetsche Krankheit) 
292. 

— C. R. (Hirntumor) 498. 

— Henri, et J. Thiers (Wander- 
niere) 532. 

Dufourt, A. s. Nogier, Th. 482. 

Dugan, Rollo C. (Gallenblasen- 
chirurgie) 211. 

Duhigg (Kropf) 560. 

Dujardin s. Desneux 187. 

Dujol s. Nogier, Th. 482. 

Dumont, Fritz L. (Gefäßchirur- 
gie) 66. 

— J. s. Carnot 247. 

Dunan, F. (Hypophyse) 864. 


(Tuberkulin „Rosen- | — — 


| — — (Idiopathische 


920 


Duroux, E. (Appendix-Hydrops) 
47. 


Dutoit, A. (Furunkulin) 799. 
Duval s. Guillain 76. 

— Pierre (Koloncarcinom) 827. 
Duvergey, J. (Appendicitis) 139. 
(Lungenechinokokkencyste 


309. 
Duwez (Magenradiologie) 572. 


Eagleson, James B. 
hypertrophie) 372. 

Eagleton, Wells P. (Dekompres- 
sive Trepanation) 801. 

Earl, George (Schädelröntgen- 
diagnose) 793. 

Ebstein, Erich (Phlebarteriek- 
tasie) 759. 

Eccles, W. McAdam (Trauma- 
tische Bauchhernie) 885. 

— — — (Hodenektopie) 752. 

Edington, G. H. (Halscysten) 121. 

Egidi, G. (Intratracheale In- 
sufflation) 791. 

Ehlers, Heinrich W. E. (Tera- 
toma embryonale) 873. 

Ehrenreich, M. (Röntgenologi- 
sche Diagnostik) 42. 

Ehrlich, Hans, und Marian Ma- 
resch (Extremitätengangrän) 
592. 

Eikenbary, Charles F., (Klump- 
fuß) 432. 

Einhorn, Max (Dünndarminstru- 
mente) 792. 

— — (Duodenalernährungs- 
aeaio) 890. 


(Pylorus- 


Oesopha- 
dRo] 307. 

Eiselsberg, A. Frhr. v. (Wund- 
verband) 693. 

Eisen (Duodenale Motilität) 134. 

Eisenberg Philipp, und Marie 
Okolska (Desinfektion) 693. 


Duncan, Robert B. (Appendicitis : Eisendrath, Daniel N. (Pyeloto- 


891. 
Dunham, John Dudley (Magen- 
röntgenuntersuchung) 885. 


epithelien) 427. 

Dupuich (Arterienschußverlet- 
zungen) 14. 

— À. s. Sabatier, R. 392. 

Dupuy de Frenelle (Druckver- 
band) 298. 


448. 

— Homer 
18. 
Durand s. Courmont, Paul 682. 
— Gaston s. Babinski 892. 
— — s. Enriquez, Ed. 420. 
Duroeux, L. s. Chifoliau 504. 
— Louis s. Lévy-Bing, Alfred 

159. 


! Ely, 


mie) 57. 


' Eisler, Fritz s. Lenk, Robert 264. 
| Eitner, Ernst (Kosmetische Ope- 
Dunn, John Shaw (Nierenrinden- Ä 
| Ekler, 


rationen) 612. 

Rudolf (Graviditäts- 
pyelonephritis) 86. 

ı Elias, Herbert (Nebenniere) 739. 

: Eliason, E. L. (Femurfrakturen) 
335. 


| Ellinger, Ph. s. Rohde, E. 662. 
— — — (Lagerungsapparate) 
| ams, Francis H. 487. 

(Oesophagusfremd- ' Elmslie, R. C. (Massage) 844. 
körper, Bronchusfremdkörper) ! 


Ellsworth, Samuel W. s. Willi- 


Elsässer, F. A. 

Rosenbach) 603. 
Leonard W. (Gelenktuber- | 
kulose) 542. 


(Tuberkulin 


236. 
Enderlen (Peritonitisfrage) 
(Pfortaderthrombose) 36. 





| Embley, E. H. (Lachgasnarkose) | 
F 


Enderlen und Hotz (Oesophagnıs- 
plastik) 716. 

Engel, Robert (Formalin) 238. 

Engelmann (Gipsschere) 611. 

Engman, Martin F., and Rudolph 
Buhman (Hautkrebs) 488. 

Enriquez, Ed. s. Babinski 392. 

— — et Gaston Durand (Pylo- 
russtenosen) 420. 
— — et R.-A. Gutmann (Ap- 
pendicitis claudicans) 647. 
(Pseudo-coxalpria- 
appendicularis) 892. 

Ephraim, A. (Endothoracische 
Tumoren) 32. 

Epifanio, Giuseppe (Gehirnzir- 
kulation) 186. 

Eppinger, Hans (Basedowsche 
Krankheit) 508. 

Epstein, Emil (Carcinon-Se- 
rumprobe) 230. 

— J. L. (Amputatio intersca- 
pulothoracica) 331. 

Erlacher, Philipp (Skoliosen- 
behandlung) 622. 

d’Espine, A. (Bantische Krank- 
heit) 661. 

— Adolphe (Bantische Krank- 
heit) 737. 

Espinouze (Ectropium palp.) 798. 

Estes, William Lawrence (Am- 
putationen) 910. 

Estor, E.(Sonnenbehandlung)111. 

— — et E. Etienne (Fettrans- 
plantation) 165. 

— — — — (Spina bifida falsa) 
623. 

Etienne, E. s. Estor, E. 165, 623. 

— Edmond s. Forgue, Emile 394. 

Euziere et Roger (Mastitis) 807. 

Ewing, James (Lymphdrüsen- 
endotheliom) 404. 

Ewstiffejew (Bauchhöhlenver- 
letzungen) 36. 

Exchaquet, Louis (Hirsch- 
sprungsche Krankheit) 48. 

Exner, Alfred, und J. P. Karplus 
(Gehirnschußverletzung) 795. 

Eylenburg (Fibrome) 814. 

Eymer, H. (Tetanusbacillus) 101. 


Fabian, J. J. (Intratracheale 
Insufflation) 71. 

Fabry, Joh. (Hautcarcinombe- 
handlung) 103. 

Facchin, Alberto (Leukämie) 233. 


Fagge, C. H. (Fibularegenera- 
tion) 591. 

— — — (Chronische Obstipa- 
tion) 524. 


— — — (Tibiamvelom) 765. 
Fairbank, H. A. T. (Schulter- 
Subluxation) 167. 


airise, C. s. Jacquot, C. 44. 


39. ve — et Jean Benech (Gehirn- 


tumor) 499. 


Fairlie, H. P. (Stickstoffoxydul- 
Sauerstoff-Narkose) 7%. 

Falcone, R. (Fibro-Lipom 286. 

— Roberto (Artropathia tabe- 
tica) 64. 

Falgowski (Beckeninfiltrate) 754. 

— (Wanderniere) 743. 

Falk, Alfred (Athylchloridnar- 
kose) 184. 

— Henry Charles (Narkose) 107. 

Falkner, Anselm (Peritonitis) 80. 

- Falta, Wilhelm (Blutdrüsen) 593. 

Fargnoli, Guiseppe (Epigastri- 
sche Schmerzen) 37. 

Farrar, Joseph D. (, Halstead- 
Methode‘) 715. 

‚Farrell, W. D. (Gallensteinkrank- 
heit) 145. 

Faulhaber (Ulcus pylori) 136. 

Favre, M., et P. Savy (Hautsar- 

= komatose) 606. 

— — — — (Schilddrüsensyphi- 
lis) 197. 

— — et A. Tournade (Tropho- 
neurosen) 60. 

Favreul (Duodenumkontusion) 
819. 

— (Gallige Peritonitis) 829. 
Fáykiss, Ferenc Adatok (Subcu- 
tane Leberverletzungen) 653. 
— Franz v.(Pankreasresektion)84 
Fedeli, A. (Gewebsautolyse) 147. 
— — (NeplhrektomierteTiere)212. 


© Fejér, Julius (Abducens - Läh - 


mung) 407. 
Fejes, Ludwig (Kolisepsis) 547. 
- Fellner, Leopold (Wandernicre) 
148. 
_ Felten-Stoltzenberg,Richard,und 
Felicitas Felten - Stoltzenberg 
(Heliotherapie) 602. 
Fenwick, E. Hurry (Harnorgan- 
tuberkulose) 154. 
— W. Stephen (Gelenktuberku- 
lose) 758. 
Ferguson, John (Peritonitis) 205. 
Ferro, Carmelo (Cystopexie) 278. 
Ferron, Jean (Harnblasenluftfül- 
lung) 158. 
— — (Hodentuberkulose) 904. 
Ferulano, G. (Prostata) 160. 
— — (Pyurie) 384. 


nn nn nn nn nn nenn 
EEE esse e e a, 





— 121 — 


Finsterer, Hans (inoperable Ma- : Fragale, Vincenzo (Osteo-Artro- 
gencarcinome) 45. pathia) 60. 

Fiori, Paolo (Milztumor) 737. ` Français, R. s. Broca, A. 779. 

— — (Samenstrangceyste) 904. | Francisco, Giacomo de (Harn- 

Firfaroff, D. G. (Muskelechino- blasennathmethode) 666. 
kokkus) 635. | Franco, E. E. (Brustdrüsentu- 

Firket. Ch. (Experimentelle moren) 307. 
Krebserzeugung) 102. Frank s. Kusunoki, Masanobu 

Fischer (Arthigoninjektionen) 505. 
6 — Erich, und Fritz Heimann 
(Carcinomfermentreaktion) 181 

— Ludwig  (Hirschsprungsche 
Krankheit) 83. 

Franke, Felix (Amputatio inter- 
scapulo-thoracica) 911. 

— — (Tracheotomia lateralis) 
565. 

Frankfurter, 
Viktor 708. 

Frankl, Oskar 
dowii) 713. 

Frazier, Charles H. (Hypophyse) 


— A. (Sanduhrmagen) 315. 

— Aladár (Ectopia testis) 90. 

— — (Jacksonsche Epilepsie) 
617. 

— — (Uretersteine) 666. 

— — (Volvulus des Sigma) 651. | 

— Bernh. (Geschwulstlehre) 8. 

— — (Tibiaadamantinom) 173. 

Fiske, Eben W. (Leukocyten- 
zählung) 166. 

Fitch, Ralph R. 
thesis) 76. 


Otto s. Kienast, 


(Morbus Base- 


(Spondylolis- 





Flandin, Charles (Gallensteiner- 115. 
krankung) 526. i — — — (Mesenterialeysten)813. 
Flatau, E., und Br. Frenkel (Spa- ' Frederieqg, Henri (Nervenkom- 


stische Skoliose) 868. 
Fleisher, M. S. s. Loeb, Leo 487. 
Fleissig, Julius (Schnenscheiden- 

myeolome) 293. 

Flesch, Hermann (Oesophagus- 

divertikel) 808. 

Fletcher, H. Morley (Myxödem) 

715. 

Fließ, H. s. Glaser, F. 748. 
Flint, Joseph Marshall (Bursitis 

subdeltoidea) 284. 

Flörcken, H. (Freie Knochen- 

transplantation) 852. 

Floyd, Cleaveland s. Robinson, 

Samuel 565. 

Fonio, Anton (Neue Blutstillungs- 

methode) 97. 


pression) 771. 

Fredet, P., et L. Tixier (Pylorus- 
stenose) 264, 420. 

Freedman, Louis M. (Tonsillen- 
funktion) 801. 

Freeman, Floyd M. (Schanker- 
behandlung) 218. 

— Leonard (Arteriovenöse Ana- 
stomose) 847. 

French, Herbert (Milzvergröße- 
rungen) 736. 

Frenkel, Br. s. Flatau, E. 868. 

Freund, Emanuel (Arthigon) 584. 

Frick, Anders (Magenerweite- 

; rung) 726. 

: Friedel et Jaugeas (Flexura sig- 
moidea Röntgenolorie) 650. 


Fonyó, Johann (Appendicitis) 82. | Friedemann, M. (Intravenöse 
Forgue, Emile,et Edmond Etienne | Dauerinfusion) 599. 
(Reiskörperhygrom) 394. Friedenthal, Hans (Längen- 
— — et Georges Massabuau wachstum) 178. 
(Rectumadenomyomatose)163. | Friedenwald, Julius (Magenge- 
Fornaroli, Giulio (Künstlicher | schwür) 466. | 


Pneumothorax) 309. 
Forssman, J. (Cystennieren) 899. | 
Fossati, Giuseppe 

infektion) 493. 


Friedländer, Friedrich R. v. 
(Coxalgische Attacke) 543. 
(Händedes- , Friedlander, D. (Granuloma tro- 


pieum) 486. 
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Feutelais (Angeborene Skoliose) — Rovale Hamilton (Gallen-: Friedmann, M. (Intravenöse 


622, 


Fichera, Salvatore (Tetanus) 228. — 
Fieber, Egon L. (Kriegschirur- :—— — — 


gische Eindrücke) 105. 
— — — (Jodierung) 239. 
Fieschi, Davide (Schenkelbruch- 
Operation) 637. 
Filderman s. Coustaing 409. 
Finkelstein, J. A.. und T. M. 


A cn . ` N 3 1 
Gerschun (Gonorrhoische Er- . Fraenkel. L. (Extrakte innerer 


krankungen) 668. 


| 


Danerinfusion) 226. 
Frischberge, D. (Blutviscos 1täiz- 
bestimmune) 772. 
— — L. (Blutviscosität) 596. 
(Osteogenesis) | — — — (Noviform) 352. 
Froelich (Hüftluxation) 840. 
— (Nabelbruch) 816. 
Fromberg, Carl, und F. Navibe. 
(Fettembolie) 3. 
Fromowiez, Wladyslaw (Miku- 
liezsche Krankheit) 290. 


blasen-Dvspepsie) 526. | 

— (Milzeysten) 528. 

(Peritonitis) 317. 

Fox, Herbert (Polymyositis) 483. 

Fränkel, Ernst 
119. 

— — (Tuberkelbacillen) 69. 

— — und Werner Budde (Rönt- 
genstrahlenwirkung) 495. 








Drüsen) 674. 


Fronstein (Urethra duplex) 428. 

Frühwald, Victor (Aortenenge) 
289. 

— — (Gefäßklemme) 552. 

Frussoff, R. A. (Uvulacarcinom) 
248 


Fürbringer (Nebenhodentuber- 
kulose) 904. 

Fürnrohr, Wilhelm (Syringomye- 
lie) 541. 

Fürth, Otto v. (Pathologische 
Chemie) 433, 435. 

Füth (Coecumverschiebung) 730. 

Full, Hermann (Arterienbewe- 
gungen) 481. 
Fulton, Frank Taylor s. Barnes, 
Harry Lee 567. 
Funck-Brentano et Roulland 
(Septicämie) 680. 

Funke, nn (Hypophysencarci- 
nom) 24 

— Radalf. von (Morbus Base- 
dowii) 628. 

Furniss, H. D. (Ureterstein) 327. 

— Henry Dawson (Intravenöse 
Indigkarminprobe) 383. 

— — — (Nierenfunktionsprü- 
fung) 147. 

are; Alberto (Prokto-Sigmoi- 

ditis) 378. 


Gabrielidee, A. (Orbitalechino- 
kokkus) 503. 

Gadd, Pehr (Leitungsanästhesie) 
705. 

Gaide (Leberechinokokkus) 469. 

Gaitschmann, W. I. (Nieren- 
defekt) 836. 

Gäli, Geza (Strumitis posttypho- 
sa) 806. 

Galland s. Pellot 45. 

Gallez, Leon s. Masoin E. 272. 

Galliard, L. (Lungenechino- 
kokkus) 458. 

— — (Pneumokokkenempyem) 
308. 

Gallie, W. E. (Klumpfuß) 432. 

Ce J. (Freie Fettplastik) 


— 1 o, (Oesophagusplastik) 809. 

Gammon, A. Marion s. White, 
Charles 511. 

Gann, Dewell s. Gatch, W. D.236. 

Gardère, Ch. s. Bériel, L. 407. 

Gardner, H. Bellamy (Allge- 
meinnarkose) 16. 

Garel et Gignoux (Bronchus- 
fremdkörper) 626. 

Garnier, M. s. Roger, H. 275. 


Garrè C. (Gelenktuberkulose) 
394. 
Garret, Almeida (Hypotrophia 


pluri-endocrinica) 301. 
Gary, P.-A.-A. (Peritonitis) 39. 
Gasne, E. (Schenkelhalsatrophie) 
286. 
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Gastaud, Paul s. Sainton, Paul 
873. 

Gatch, W. D., Dewell Gann and 
F. C. Mann (Herzüberdehnung) 


236. 
Gatecher, Siegfried (Mediastinitis 
459. 


Gatti, Gerolamo (Schilddrüsen- 
echinokokkus) 124. 

Gaudier, H., et P. Gorse (Retro- 
peritoneales Lymphangiom) 
417. 

Gaudin (Chronische Appendicitis) 

820. 


Gaujoux, Em. (Cerebrospinal- 
flüssigkeit) 249. 
Gault (Partielle 
resektion) 868. 
Gaupp, E. (Perikard) 129. 
Gauss s. Albers-Schönberg 60. 
— 8. Krönig 488, 684. 
Gautrelet, Jean, et Paul-L. 
Briault (Adrenalineinfluß) 791. 
Gauvain, H. J. (Wirbeltuber- 
kulose) 77, 622. 
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59. 
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Gebele (Prostatacarcinom) 90. 
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Gedroitz („Knochenschloß“‘) 11. 

Geeraerd, N. s. Mayer, L. 34, 202. 

Gehuchten, A. van, et A. Lam- 
botte (Laminektomie) 120. 

Geiges, Fritz (Klauenhohlfuß) 
592. 


Geimanowitsch, A., und E. Sto- 
min (Jacksonsche Epilepsie) 
187. 

Geinitz, Hans Th. (Varicen) 591. 

Geist, Emil S. (Gipsverbände) 


240. 
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tion) 409. 
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— — (Nierenarterien) 85, 831. 
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Gerschun, T. M. s. Finkelstein, 
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Gerster, Arpad G., and F. S. 
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a) 301. 
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Gillerson, Reisa (Handluxation) 
169. 
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185. 
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848, 908. 
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— G. (Vena cava - Unterbin- 
dung) 306. 

Giovannetti, Germano (Prostat- 
ektomie) 539. 
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(Prostata- 


Gleason, John H. 
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Gley, E., et Alf. Quinquaud 
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Glintschikoff, W. J. (Staphyto- 
kokkeneinfluß) 780. 

Gluck (Luft- und Speisewege) 5%. 

Gluschkow, P. A. (Hydroceken! 
110. 

Godard, Louis (Cystotomie) 279. 

Goddard, H. H. s. Dana, Charles 
L. 500. 

Goebel (Kriegschirurgische Er- 
fahrungen) 608. 

Göbel, F. (Tuberkelbacillen) 483. 

Goebel, W. (Kriegschirurgie) 13. 


. | Goebell, Rudolf (Fingergelenk- 


ersatz) 846. 

Göbell, Rudolf (Ischämische 

Muskelcontractur) 221. 

— — (Unterkieferdefekte) 867. 
Goepel (Appendicitische Peri- 

tonitis) 317. 

— (Ventrikelfistel) 554. 
Goffung (Lokalanästhesie) 692 
Golanitzki, J. (Autoplastische 

Fäden) 461. 

Goldberg, Berthold (Harnwege- 
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Goldberg, S. (Knochentransplan- 
tation) 336. 

Goldman, Alexander 
fälle) 368. 

Goldmann (Plex. chorioidei) 354. 

Goldthwait, Joel E. (Eingeweide- 
senkung) 516. 
Golubewa, O. 

~ tionen) 333. 

Gomoiu, V. (Facialislähmung) 74. 

Goodall, Harry W. s. Scudder, 
Charles L. 822. 

Goodenow, N. H. (Ektropium) 
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(Bauch. 


(Schulterluxa- 
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— G. S. (Nierentuberkulose) 
839. 


— M.H. (Sensibilisierte Vaccine) 
442. 

— William (Krebs) 346. 

Gorse (Perikarditis) 514. 

— P. s. Gaudier, H. 417. 

— — (Sporotrichose) 67. 
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— ÑN. (Myositis ossificans) 65. 

= Gougerot (Sporotrichosen) 784. 

— H., et Meaux Saint-Marc. 
(Septicämie) 341. 

— — — — (Ducreyscher 
cillus) 443. 

Gouget, A. (Leberabsceß) 52. 

. Goullioud, M. (Magen und Kolon 
transversum-Resektion) 265. 
Gourdon, J. (Kongenitale Hüft- 

gelenksluxation) 286. 
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Goyanes, J. (Subelavia-Aneu- 

rysmen) 588. 

— — (Kahnbeinfraktur) 400. 
Goyet, A. s. Roubier, C. 374. 
Gozzi, Celestino (Schilddrüsen- 

entfernung) 197. 

Grad, Hermann (Uterusprolaps) 

162. 

Gradinescu, Aristide V. (Neben- 

niereneinfluß) 738. 
Graeuwe,de( Niereninsuffizienz)2. 
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905. 

Graf, Wundbehandlung) 14. 
Grafe, E., und P. Schneider 

(Osteoperiostitis) 402. 
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— — (Nierentuberkulose) 475, 
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Gratschoff, L., (Luxatio humeri ' Gruber, Georg B. 


erecta) 333. 
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— s. Cade, A. 138. 


(Peptisches 
Geschwür) 208. 
: — — — (Peptisches Magen- 


geschwür) 264. 


Gray, A. L. (Intrathorakale Er- |Grünbaum, Franz (Darmpara- 


krankungen) 807. 

— H. M. W., and William An- 
derson(Intra-abdominaleAdhä- 
sionen) 258. 

Grayson, Charles Prevost (Chlo- 
roformnarkose) 16. 

Green, C. E. (Krebs) 855. 

— Robert M. (Cholecystitis) 321. 

— — — (Fingerosteomyelitis) 
477. 

— — — (Harnwegeinfektionen) 
385. 

— — — Foster S. Kellogg and 
Peter L. Harvie (Paralytischer 
Teus) 204. 

Greenough, Robert B., and Chan- 
ning C. Simmons (Brustdrüsen- 
tumoren) 456. 

Greenwald, Isidor (Parathyreoid- 
ektomierte Hunde) 254, 364. 

Greggio, Ettore (Hautgangrän) 

Grégoire, Raymond (Dünndarm- 
tuberkulose) 521. 


| — — et E. Desmarets (Hämato- 


myelie) 363. 

Gregor, Gilbert D. (Perforiertes 
Magengeschwür) 137. 

— K. E. (Thyreoidea) 413. 
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siten) 891. 

Grünfeld, Richard L., und Karl 
Allmeder (Varicen) 544. 

Grünwald, L. (Kieferhöhlenaus- 
mündung) 702. 

Gruet, E. (Fingersehnen-Schnitt- 
verletzungen) 334. 

Grützner, (Morbus Banti) 579. 

Grund, G. (Muskelchemie) 177. 

Gubar (Gefäßverengernde Stoffe) 
772. 

Gubareff, A. P. 
tumoren) 753. 

Gühne s. Kuhn 842. 

Günther, Hans (Hygromatosis 
Theumatica) 758. 

Guillainet Duval(Laminektomie) 
76 


(Abdominal- 


Guillemin, (Tuberkulöse Fisteln) 
344 


Ch. Ovide s. Carrion 580. 

Guillet (Stirnbeinlipom) 793. 

Guillon, A. (Leberabsceß) 527. 

Guisez (Kardiaangiom) 885. 

— (Intrabronchiale Injektion) 
368. 

— (Oesophagusstenosen) 509. 

Guiteras, Ramon (Nierenchirur- 

gie) 386. 


— 


Greiffenhagen, W. (Periosttrans- : Guleke (Brustbauchverletzungen) 


plantation) 168, 220. 
(Pneumothorax) 877. 


Griewank, H. (Lipom der Plan- | Gundermann 


targegend) 224. 


874. 
— (Fascientransplantation) 73. 
(Netzpathologie) 
121. 


Griffin. Walter W. Knochens E W. (Experimentelle Magen- 


erkrankungen) 166. 

Grigaut, A. s. Chauffard, A. 380. 

Grigorjew, S. P. (Nierenröntgen- 
untersuchung) 662. 

Grinenko, A. (Prostatektomie) 
389. 
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geschwüre) 462. 


— Wilhelm  (Netzphysiologie) 
516. 

Gunsett, A. (Röntgenstrahlen) 
406. 


Guthmann, A. (Nephritis) 837. 


iriniew, D. P. (Tuberkulose) 228. | Guthrie, J. Birney (Paratyphöse 


' Grisel, P. (Fixierte Skoliosen) 622. 
'Groedel, Franz M. (Valvula ileo- | Gutiérrez, E. (Netzfunktionen) 
l 


coecalis) 266. 


maticum) 763. 


Cholecystitis) 84. 


306GR., 


Aneurysma trau- | Gutmann, R.-A. s. Enriquez. Ed. 


6-47., 892. 


Groot. S. B. de (Akute Invagi- | Guyot, J. (Elephantiasis) 911. 


nationen) 649. 

Grossi, A.(Eingeweidezerreißung) 
64. 

Grosvenor. F. Browne (Maligne 
Neubildungen) 69. 

Grosz, Siegfried s. Tandler, Ju- 
lius 545. 

Grove, W. E. (Adenoide Wuche- 


rungen) 303. 


— — — (Peritonitis) 133. 








Haberer, v. s. Clairinont 368. 

— — — (Ulcus pepticum jejuni) 
645. 

Habs (Pankreaschirursie) 896. 

Hackenbruch (Frakturenbehand- 
lung) 446. 

Hacker, v. (Fascienplastik) 315. 


"Hadley. F. A. (Gastroptose) 725. 
Grover, Arthur L.(Empyem)416. , Haenel (Uleus duodeni) 464. 


| 


— F. (Mastisolbehandlung) 546. 


Groves, Ernest W. Hey (Fibula- Härtel, Fritz (Tuberkulöse Peri- 


defekt) 672. 
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tonitis) 570. 


Hagemann, Richard (Spezifische 
tuberkulöse Hautreaktion) 783. 

— — (Tuberkulosereaktion) 484. 

Hagen, J. Stewart (Gallenwege) 
271. 

Hager, W. (Röntgenulcus) 696. 

Hahn, Dasö (Hernie) 637. 

— Heinrich (Milzverletzung) 54. 

— Otto (Fußskelettoperationen) 
767. 

Haibe, A. (Typhöse Cholecysti- 
tis) 379. 

Haines, W. D. 
handlung) 11. 

Hal, Hans Chr. s. 
August 301. 

Halpenny, Jasper (Nebenschild- 
drüsenproblem) 630. 

Halpern, J. (Geschwulst-Sero- 
diagnostik) 9. 
Halsted, William Stewart (Liga- 
tur- und Nahtmaterial) 16. 
— — — (Thyreoideahypertro- 
phie) 124. 

Hamant, A., et R. Pigache (Osteo- 
myelitis) 589. 

Hamburger, Elisabeth (Schild- 
drüsenphysiologie) 507. 

Hamilton, J. A. G. (Netzadhä- 
sion) 881. 

— W. D. (Kropffälle) 197. 


(Frakturenbe- 


Wimmer, 
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Hartmann (Typhlo-Sigmoidosto- 
mie) 649. 

— Adele (Knorpelverkalkungs- 
vorgänge) 780. 

— Henri (Harnwege) 323. 

— — (Untersuchung) 65. 

— Joh. (Aberrante Ureteren) 472. 

Harttung, Heinrich (Brustbein- 
chirurgie) 715. 

— — (Hysterische Contracturen) 
ll. 

Hartung, Egon (Röntgenschirm- 
bilder-Photographie) 553. 


Harvey, B. C. H. s. Bensley, 
R. R. 80. 

Harvie, Peter L. s. Green, 
Robert M. 204. 


Harzbecker, O. (Hernia pectinea) 
4l. 

Hatch, E. S. (Skoliosenbehand- 
lung) 362. 

Hatry, René (Fußverrenkungen) 
173. 

Hausmann, Th. (Magengeschwür) 
42. 

Hautant, A. (Labyrinthtrepana- 
tion) 193. 

Hawes, John B. (Tuberkulöse 
Adenitis) 505. 

Hawley, George W. (Orthopädi- 
scher Tisch) 494. 


— — — (Strumenoperationen) | Hay, S. M. (Peritonitis) 205. 


124. 


— — — (Scrotaltumoren) 475. 


Hammer, F. (Wundpulver) 185. Hayes, H. M. (Peritonitis) 80. 
Hammesfahr, C. (Appendixpseu- Haynes, Irving S. (Hydrocepha- 


domyxomcyste) 823. 
Hammond, F. A. L. (Malaria- 
gangrän) 586. 
— Roland (Osteomyelitis) 67. 


lus internus) 20. 

Haythorn, Samuel R. (Tuberku- 
löses Aneurysma) 431. 

Hazen, Roland (Dammnaht) 814. 


Handley, Sampson (Butlinsche | Head, Geo. Douglas (Magenge- 


Operation) 868. 
— W. Sampson (Dreifingerfluk- 
tuation) 851. 


schwür) 886. 
Heath, P. Maynard (Parotis- 
cyste) 504. 


— — — and C. Preston Ball| Hecht, D’Orsay (Rückenmarks- 


(Cheilotomie) 221. 
Hannes, Walther (Adnexerkran- 
kungen) 329. 


Hanser, Robert (Thrombose) 772. | 


tumoren) 363. 


(= Hugo (Sporotrichosis) 683. 
: Hedon, E. 


(Pankreasdiabetes) 
528. 


Hardouin, P. (Kniegelenksluxa- | Heidenhain, L. (Ductus chole- 


tion) 479. 
Haret, G. (Sarkomrezidiv) 231. 
Haring (Schmerzverhütung) 294. 


dochus) 272. 
Heidingsfeld, M. L. s. May, Eu- 
gene S. 766. 


Harpster, Charles M. (Gonorrhoi- | — — — (Epitheliom) 614. 


sche Nephritis) 746. 
— — — (Nierenblutung) 837. 
Harrigan, Anthony H. 
beutelincision) 257. 


Heile, B. (Appendicitis) 468. 
— — (Epiduraler Raum) 624. 


(Herz- | Heimann, Fritz s. Frank, Erich 


181. 


Harris, Wilfred, and A, S. Blun- | Heine (Hirndruck) 448. 


dell Bankart (Rückenmarks- | Heincke, 


tumor) 623. 
Harrower, Henry R. 
mone) 660. 
Hartenberg, P. (Epilepsiebehand- 
lung) 21. 
Hartert, W. 
>42. 


(Xanthosarkome) 


Hermann (Speichel- 
drüsengeschwülste) 409. 


(Milzhor- | Heinemann, H. s. Baermann, G. 


421. 


. Heinrichsen, K. (Amputatio in- 


terscapulothoracica) 332. 


| Heinsius, Fritz (Cystennieren)663. 
' — — (Ureterstein) 666. 


Heisler (Doppelseitig Oberarm- 
amputierter) 911. 

Heitz, Jean (Oscillometer) 94. 

Heitzmann, Louis (Urogenital- 
traktus) 55. 

Heller (Heliotherapie) 292. 

Hellin, Dionys (Phrenicotomie) 

Henderson, John (Hirnabsceß)79. 
355. 

— M. S. (Sehnenregeneration) 


340. 
— — — (Wirbeltuberkulose) 622. 
Henke, Fritz (Tonsillarphleg- 
mone) 193. 
— — (Zungenerkrankungen) 1%. 
Henle, A. (Magenchirurgie) 888. 
Henrot, H. (Bluttransfusion) 401. 
Henry, E. C. (Tetanus) 782. 
Henschen, Folke, und Hilding 
Bergstrand (Darmschleimhaut- 
melanose) 49. 
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298. 
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929 


Litoschenko, J. M. (Ileus) 651. 
‚ Llambias, J. (Lungenechinokok- 


Lesser, Karl, und Hanns Kögel | 
(Tuberkulin Rosenbach) 604. 
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syphilis) 459. |  quardsches Syndrom) 120. 
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(Tuberkulöse Arthri- McGavin, Lawrie (Kolostomie) 





‚matom) 898. | tis) 845. 270. 
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891. |_ — (M. Basedow) 78. — Paul F. (Thyrenidism “> 


Madlener, Max (Sigmoideum- : Marchetti, Giovanni (Basedow- | Martini, Enrico (Schilddriet- 
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— Ludwig (Thymusdrüse) 630. 

Menetrier, P., et Legrain (Paget- 
sche Knochenerkrankung) 283. 
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— R. Walter, and R. D. Carman 


(Magenröntgenologie) 886. 
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Weisz, Eduard (Hauttemperatu- 
ren) 164. 

Weitz, Geo. J. (Leibschmerzen) 
880. 

Weitzel (Thyreoiditis tuberculo- 
sa) 3l. 

Weizenfeld (Dickdarmektasie) 
49. 

Weller, Carl Vernon (Bronchien- 
carcinom) 34. 

Welter, A. (Dickdarmröntgeno- 


logie) 523. 

Weltmann, Oskar s. Biach, Paul 
735. 

Wenczel, Theodor v. (Throm- 
bosen) 162. 


Wendel (Duraendotheliom) 796. 

— Walther (Retrograde Incar- 
ceration) 371. 

Wenglowski, Romuald (Hydro- 
onen) 300. 

Werdnigg, G. (Fibrolysin) 99. 

Werner (Geschwulst- Radiothera- 
pie) 10. 

— N.L. (Appendicitisfälle) 268. | 

— R. (Bösartige Neubildungen) 
347. 

— — (Geschwulst-Radiothera- 
pie) 445. 

Wertheimer, E., 
(Speichelsekretion) 226. 

Werther (Pyämide) 853. 

Westhoff, A. (Kniegelenkstuber- 
kulose) 764. 

Westin, E. (Frakturenbehand- 

. lung) 856. 

Wetherill, Horace G. (Knochen- 
verpflanzung) 340. 

Wetterstrand, G. 


et G. Battez 


A. (Hirntumor) 


— — 
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White, Charles, A. Marion Gam- 

mon and Lester Hollander (Ex- 

perimentelle Lungentuberku- 

lose) 511. 

— — Stanley (Hauttransplan- 
tation) 597. 

— Chas. S. (Bursitis retro-calca- 
nea) 480. 

Whitehouse, Beckwith (Milztor- 
sion) 660. 

Whitelocke, R. H. Anglin (Jack- 
sonsche Epilepsie) 498. 

— — — — (Kropf) 712. 

— — — — (Leistenbruch) 884. 

— — — — (Eingeklemmter Lei- 
stenbruch) 370. 

— — N. H. Anglin (Appendi- 

citis) 729. 

Whitman, Royal (Schenkelhals- 

fraktur) 761. 

Whitney, R. L. (Stirnlappen- 
endotheliom) 1%. 

Wickham, Louis (Röntgenstrah- 
lenwirkung) 495. 

— — (Strahleneinwirkung) 352. 

Wiczkowski, J. v. (Primärer Lun- 

enkrebs) 718. 

ideröe, Sofus (Kriegschirurgi- 
sche Mitteilungen) 856. 

Wiedemann, G. (Traumatische 

Rückenmarksdegeneration) 
559. 

— H. s. Bylim-Kolossowsky, L. 

300 


Wiegels, Wilhelm (Appendicitis) 
821. 

Wiemann (Ohrenplastik) 193. 

Wiemers, A. (Rachitische Exo- 
stosen) 671. 

— Alb. (Spondylolisthesis) 621. 

Wiener, Emil (Yemengeschwür) 
6. 

— Joseph (Hauttransplantation) 
340. 

; Wiesel, Josef (Agenitalismus)769. 

— — (Status thymico-lymphati- 

| cus) 874. 

: Wieting (Kältegangrän) 64. 

: — Pascha (Gülhane-Bericht)441. 

Wildbolz, H. (Nierentuberkulose) 
746. 

Wildenberg, Louis von den ( Bron- 
choskopie) 710. 

Wilheim, Imre (Pharynx-Lym- 
phosarkom) 625. 


| Willan, R. J. (Prostatacarcinom) 


906. 
i Willard, de Forest P. (Plattfuß- 
behandlung) 64. 


301. Willems, Ch. (Kriegschirurgische 


Wheeler, W. I. de C. (Cheiloto- | Bemerkungen) 234. 
mic) 334. IW illiams, Francis H., and Samuel 
- — — Courcy (Femur-, W. Ellsworth (Radiumbromid) 
tuberkulose) 63. 4817. 
Wherry, George (Ureterstein) | en 


es. 


— (Prostatachirurgie) 161. 








| 


Wilson, F. E. (Milzabsceß) 274. 
H. Augustus, and Randle C. 

Rosenberger (Knochentuber- 

kulose) 602. 

— John M., and W. J. Blount 

(Appendicitis) 820. 

Louis B. (Nierengeschwülste) 

153. 

— — Blanchard (Carcinomfrüh- 
diagnose) 855. 

— — — (Morbus Basedowii) 
414. 

— S. A. Kinnier (Halsrippen) 
304. 

— — — — (Sympathisches Ner- 
vensystem) 803. 
Wimmer, August, und Hans Chr. 
Hall (Sarkombildung) 301. 
Wing, Lucius W. s. Markoe, 
James W. 559. 

Wingrave, V. H. Wyatt (Polv- 
pen) 866. 

Winiwarter, A. v. (Experimen- 
telles Carcinom) 606. 

Winslow, Randolph (Vorderarm- 
luxation) 395. 


Winsor, Henry s. Sweet, J. E. 
786. 

Winterstein, Hans (Narkose) 
293. 


Wissemans et Renaud (Feldsanı- 
tätsdienst) 235. 
Wistinghausen, v. (Retrograde 

Darmeinklemmung) 262. 
Wittek, Arnold (Tibiapseudar- 
throse) 672. 
Witzel, O. (Ulcus duodeni) 4. 
Wladytschko (Kopfschmerzen) 
794. 


Woker, Gertrud (Mischnarkose) 
447. 


Wolbach, S. B., and J. A. P. 
Millet (Rückenmarks-Lipoma- 
tose) 250. 

Wolbarst, Abr. L. 
krebs) 843. 

Wolf, Wilhelm (Knöchelbruch) 
64 


(Prostata- 


— — (Kollargolklysmen) 342. 

— — (Überanstrengungsperio- 
stitis) 763. 

Wolferz, R. (Labyrinthitis) 23. 

Wolff (Arthritis catarrhalis) 780 

— A. (Enterostomie) 728. 

— Albert (Pankreas-Diagnostik) 
381. 

— Hans (Handschuhverletzun- 
gen) 860. 

i Wolff- Eisner, Alfred (Peritonitis) 
570. 

Wolfsohn, Julian Mast (Lumbal- 
punktion) 110. 

Wollenberg (PlattfuBeinlagen) 
544. 


Wolpe, J. M. (Syphilitisches Ma- 
genulcus) 642. 


Wolze und Alexander Pagenste- 
cher (Mandelsarkom) 117. 

Wood, F. Lomax s. Russel, Wm. 
B. 258. 

— J.Walker (Kehlkopfgeschwül- 
ste) 196. 

— XNeville (Tuberkulosebehand- 
lung) 8. 

— W. C. (Mundsperrer) 73. 

- Woodcock, R. C. s. Kingzett, C. 
T. 296. 

Woodruff, Chas. E. (Diphtherie- 
bacillenträger) 681. 

Wortmann, Wilhelm (Darmsar- 

-  kome) 728. 
Wossidlo, Hans R., and Erich 
Wossidlo (Urethroskopie) 903. 

Wrede, L. (Direkte Herzmassage) 
719. 

Wreden, R. R. (Gelenkankylose) 
669. 


Wynn, W. H. (Septicämie) 179. 
—- — — (Septicämiebehandlung) 
600 


Wynter, W. Essex, and John 
Murray (Ascites) 418. 
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Yamada, I. (Hautgangraena)480. ` Zeliony, G.-P. (GroßBhirnhemi- 


Yamaguchi, M. s. Kuroiwa, T.) 


443. 


Young, Edward L. s. Barney, J. | 


Dellinger 534. 
— H. McClure 
792. 


(Urethrotom 


Ypatoff, N. A. s. Horwitz, R. E. 


150. 


Zaffiro, Antonino (Hydrocele 
multilocularis) 392. 
Zaloziecki, Alex. (Cerebrospinal 
flüssigkeit) 624. 
Zangemeister, W. (Neues 
phtherieschutzmittel) 342. 
Zangger, H. 
fälle) 686. 


Zapffe, Fred C. (Knochenkreis- 


sägen) 240. 


Zarzycki, Stefan (Gallenblasen- | 


aplasie) 379. 
Zbyzewski, L. 
862. 
Zdanowicz (Autoserotherapie) 
54l. 


3. Bikeles, G. 


Di- 
(Elektrische Un- 


sphärenentfernung) 19. 
| Zellweger, Helene (Gallenstein- 
bildung) 652. 
, Zenoni, Costanzo (Situs viscerum 
) inversus) 568. 
Ziemann, H. (Filariainfektion) 
601. | 
Zilz, Juljan (Zahnfleischtuberku- 
lose) 801. 
Zimmermann, Armin (Thorax- 
, _ kompression) 865. 
- Zimmern, A. (Heliotherapie) 241. 
Zuccòla, P. F. (Pankreasläsionen) 
53. 
Zuckerkandl, O. (Harnleiteri.a- 
theterismus) 327. 
Zuntz, N., und A. Loewy (Phrv- 
siologie) 769. 
Zwalenburg, C. van (Hernia ob- 
turatoria) 206. 
| Zwar, B. T. (Perforierte Magen- 
ulcera) 818. 
Zybell, Fritz (Empyem) 367. 
Zypkin, S. M. (Aortaaneurysma) 
886. 
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Sachregister. 


Abbottsche Behandlung der Skoliose (Abbott) 
194; (Calvé) 362; (Calvé und Lamy) 452; 
(Erlacher) 622; (Grisel) 622; (Kleinberg) 869; 
(Lance) 452; (van Neck) 869; (Roederer) 117; 
(Schanz) 452. 

Abderhaldens Dialysierverfahren (Abderhalden) 
770. 

— Dialysierverfahren bei Basedowscher Krank- 
heit (Lampe) 805. 

— Dialysierverfahren auf Carcinom (Epstein) 230. 

— Dialysierverfahren beim Carcinom (Frank) 181. 

— Dialysierverfahren bei der Frühdiagnose des 
Carcinom (Ludke) 487. 

— Dialysierverfahren zum Nachweis einer persi- 
stierenden oder hyperplastischn Thymus 
(Kolb) 873. 

— Dialysierverfahren bei Schwangerschaft und 
Carcinom (Markus) 230. 

Abdomen s. Bauch. 


Abdominale, intra-, abnorme Adhäsionen (Gray 


u. Anderson) 258. 
— Schmerzpunkte (Decomps et Brousse) 460. 
Abducens-Lähmung nach Alkohol-Injektion, aus- | 


Adenitis, tuberculosa, Behandlung der (Hawes) 
505 


Adenoide Wucherungen, Gefahr der Operation 
wegen (Grove) 303. 

Adenolipomatosis symmetrica (Millioni) 392. 

Adenome des Pankreas (Prosorowsky) 735. 

—-, periurethrales, gleichbedeutend mit Prostata- 
hypertrophie (Hartmann) 323. 

Adenomyomatose des Uterus und Rectum (Forgue 
u. Massabuau) 163. _ 

Adenosarkom, embryonales, der Niere (Bloom) 
532. 

Adenotomie unter Stickstoffoxydulgas-Narkoæ 
(O’Malley) 194. 

Aderhautanomalien im Mikrophthalmus (Berg- 
meister) 619. 

Adipositas bei Zirbeldrüsengeschwülsten 
schach) 21. 

Adnexentzündungen, appendiecitischen Ursprung: 
(Hannes) 329. 

Adrenalin-Bestimmung im Blut (Moltschanow! 
849. 


(Ror- 


Be bei Chloroformnarkose (Depree) 295. 


geführt wegen Neuralgia trigemini (Fejér)| — und Chloroformnarkose (Depree) 108. 


407. 


Absaugen bei postoperativer Behandlung der 


Wunden (Kenyon) 861. 

Abscesse, Becken-, rectale Incision (MacLaren) 
210. 

—, chronische fibröse, 
Ducreyschen Bacillus (Gougerot et Saint- 


Marc) 443. 
—, kalte, Behandlung mit Phenoleampher (Pohl) 
443. 


— der Leber, Differentialdiagnose zwischen Echi- 
nokokkus und (Gaide) 469. 

— der Lunge entstanden bei Ileotyphus (Gior- 
dano) 202. 

— der Lunge durch Pneumokokken (Barrington- 
Ward) 202. 

—, perinephritische, 
(Koll) 385. 

— der Prostata (Day) 218. 


Röntgenuntersuchung 


— im Saccus omentalis nach Pankreasnekrose | 


(Bittorf) 1-46. 


—, submaxilläre, Eröffnung vom Mund aus (Mo- 


restin) 76. 


—, subphrenischer nach Perigastritis (Lara) 208. | 
: — Narkose, intravenöse (Sanderson) 491. 

‚— Narkose, Shields-Maske für (Davies) 236. 

: — Narkose, ununterbrochene, Mundsperrer für 


Abwehrfermente des tierischen Organismus (Ab- 
derhalden) 770. 

Acetabulum-Fraktur 
Pancoast) 591. 

Acetonal-Hämorrhoidalzäpfchen (Kastein) 210. 

Achillessehne, Verknöcherung (Meyer) 766. 

Achondroplasie (Bankart) 3. 

—, Ursache der (Jansen) 3. 


(Maes) 398; 


Achylia gastrica in ihrer Bedeutung zur Carcinom- | 
.— in der Behandlung von Hautepitheliomeu 


diagnose (Schorlemmer) 572. 
Adamantinom der Tibia (Fischer) 173. 


verursacht durch den. 
' —Wirkung auf periphere Gefäße (Swetschnikoff) 
440. 


(Skillern u. 


: —Spülung bei 


—ŒEinfluß auf die Anästhesierung mit Chloral- 
(Gautrelet u. Briault) 791. 

—Mangel, Ursache von Herzschwäche bei Infek- 
tionskrankheiten (Marie) 54. 

—, Nierenblutung durch Nierenbeckenspülungen 
geheilt mit (Caulk) 148. 


Äther für intrathoracische Anästhesie (Fabian) 71. 


' — oder Chloroform? (Salvetti) 294. 
| —Dänpfe, heiße, Narkoticum (Hunt) 295; (Nelson! 


689. 

— bei intratrachealer Insufflation (Crawford) 447: 
(Kelly) 690; (Kruskal) 858. 

—, intratracheale Insufflation von, für intrathora- 
kale Operationen (Boyle) 406. 


der | —Maske, neue (Jones) 298. 
i —Narkose s. a. Narkose. 


— Narkose, bei akut entzündlichen Prozessen in der 
Bauchhöhle (Sprengel) 789. 


ı —Narkose-Apparat (Robinson) 491. 
:— Narkose, Bronchitis nach (Smith) 689. 


— Narkose in der Hals-Nasen-Ohrenpraxis (Falk) 
184. 


eine (W ood) 73. 

—Sauerstoff Lachgas-Narkose (Embley) 236. 

Infektionen des Peritoneums 
(Temoin) 723. 

—Tropfnarkose, einfache Methode durch Gaze- 
kompressen (Nowikoff) 447. 


(Seidelin) 548. 


Äthylchlorid, gefährlichstes Mittel für die Narkose 
(Hunt) 295. 

After s. Anus. 

Agenitalismus und Hypogenitalismus (Wiesel) 
769. 

Akromegalie s. a. Hypophysis. 

— (Leri) 500; (Mullally) 360. 

— mit Diabetes infolge einer Hypophysenge- 
schwulst (Carnot, Rathery u. Dumont) 247; 
(Meyer) 191. 

—, Hypophysenveränderungen bei (Poindecker) 
246. 


—, Operationsresultate wegen (Kanavel) 359. 

—Symptome, infolge von Gumma der Hypophyse 
(Uthy) 246. 

Aktinomyces mordore, Nachweis des (Jacques u. 
Thiry) 76. 

Aktinomykose (McKenty) 402. 

— der Appendix (Hütt!) 82. 

— des Auges (Rosenhauch) 619. 

— des Halses, Heilung durch subcutane Jodipin- 
injektionen (Bittner u. Toman) 547. 

— mit Vaccine behandelt (Collie) 180. 

Alaun-Gelatineheiltuben nach O’Dwyer-Bökay, 
Wirkung der (Brückner) 121. 

Albees Methode der Knochentransplantation bei 
Potts Wirbelsäulenerkrankung (Albee) 25; 
(Rugh) 26. 

Albuminurie, orthostatische, bei 
kulose (Castaigne) 328. 

Alkohol-Behandlung gangränöser Wunden (Blan- 
chard) 297. 

—Injektion, Abducens-Lähmung nach (Fejer) 
407. 

—Injektionen ins Ganglion Gasseri, wegen Trige- 
minusneuralgie (Loevv) 112. 

—Injektion in das Ganglion Gasseri, Heilung 
von Gesichtstic durch (Kaufmann) 497. 

—Operationshandschuhe (Kozlowki) 860. 

— und Osmiumsäure, Behandlung der Trigemi- 
nusneuralgie durch oberflächliche Injektionen 
von (Abelmann) 613. 

—, Sterilisation chirurgischer Instrumente und 
Gummihandschuhe durch (Thibaut) 297. 

Allgemeinnarkose s. a. Narkose. 

bei intranasalen Operationen (Gardner) 16. 

Aluminiumfilter, Verwendung von (Regaud) 10. 

Ambardsche Konstante (Austin) 742; (Carrion u. 
Cathelin) 580; (Cathelin) 580; (Gayet u. Bou- 
lud) 383; (Hoxge) 383; (Perard) 54. 

Ambulanzen in Kriegszeiten (Depage) 446. 

Aminosäuren, Rectalernährung mittels, und Zuk- 
ker (Short, Rendle u. Bywaters) 680. 

Ammoniakdämpfe zur Sterilisation der Instru- 
mente (Cunéo u. Rolland) 859. 

Amöbenabsceß der Leber (Sewell) 828. 

Amöbendysenterie. Behandlung mit 
(Gouget) 52. . 

— mit Emetin behandelt (Baermann und Heine- 
mann) 421. 

Amöbenhaltiger Leberabsceß mit Perforation in 
die Bronchen und den Darm (Costa) 52. 

Amputatio, Amputationen (724). 

— (Estes) 910; (Robineau) 543. 

— Interscapulo-thoracica (Epstein) 331; (Carson) 
669; (Heinrichsen) 332; (Stuckey) 332. 
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Nierentuber- 
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Emetin 
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— 


Amputatio interscapulo-thoracica bei Rezidiven 
von Mammacarcinom (Franke) 911. 

—, Veränderung des Blutes nach Exartikulatio- 
nen und (Schaack) 281. 

—Stümpfe (Jackson) 281. 

—, supracondyläre, des Oberschenkels mit beweg- 
lichem Stumpf (Dalla Vedova) 171. 

— supramalleolaris, Bildung tragfähiger Stümpfe 
bei, durch osteoplastische Verwendung der 
Knöchel (Levy) 96. 

Amyloiddegeneration bei Tuberkulösen (Rist et 
I&£on-Kindberg) 344. 

Anaemia, perniziöse, Wirkung der Milzexstirpation 
bei erworbenem hämolytischem Ikterus vom 
Typus der (Antonelli) 381. 

—, schwere, Menschenblutinfusion bei (Weber)441. 

— splenica, Milzexstirpation wegen (Hutchinson) 
736. 

Anästhesie s. a. Infiltrations-, Leitungs-, Lokal-, 
Lumbal-, Rückenmarks- Anästhesie. 

— s. a. Narkose. 

— Gas-, Tonsillenenucleation und Adenotomie 
unter (O’Malley) 194. 

—, Lokal- (Hirschel) 237. 

—, Lokal-, zur Reposition von subcutanen Frak- 
turen und Luxationen (Braun) 293. 

— des Plexus brachialis (Kulenkampff) 295. 

— des Rückenmarks mit Tropacocain (Morrison) 
492. 

— des ganzen Körpers durch lumbosakrale Rük- 
kenmarksanästhesie (Le Filliatre) 858. 

—, Sakral- (Schlimpert) 492. 

—, zirkuläre, bei Oberschenkelfrakturen (Döllin- 
ger) 165. 

Anästhesierung mit Chloral, Adrenalineinfluß auf 
die (Gautrelet u. Briault) 79. 

Anaestheticum, Auswahl des (Hunt) 295. 

— novum (Bunge) 238. 

Anal-Fistel, primäre Wundnaht in der chirurgi- 
gischen Behandlung der 525. 

Anaphylaxie, Echinokokken-, (Weinberg u. Ciuca) 
854. 

Anastomose, arteriovenöse, bei 
Fußes (Freeman) 847. 

— der Gallenwege mit Magen und Darm (Moc- 
quot) 578. 

Andrews Dachziegeloperation bei Hernien (Hes- 
sert) 419. 

Aneurysma der Aorta abdominalis (Zypkin) 886. 

— der Arteria anonyma, durch Exstirpation ge- 
heilt (Imai) 563. 

—, der Art. iliaca communis, tuberkulöses (Hay- 
thorn) 431. 

— der Arteria iliaca interna (Mac Laren) 881. 

— der Arteria subelavia (Goyanes) 588. 

—, doppelseitiges, der Art. subelavia (Lothrop) 27. 

— der Art. vertebralis (Babonneix) 710. 

—, arteriovenöse, Bedeutung der Venen bei (Ney) 
586. 

— Behandlung nach Matasscher Methode (Vau- 
ghan) 847. 

— einer Gehirnarterie, traumatische Ruptur eines 
(Orth) 113. 

—, multiple, beichronischer Bleivergiftung (Chase) 
177. 

— traumaticum (Grönberger) 763. 
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Gangrän des 


Aneurysmorraphie (Vaughan) 847. 


Angiofibröse Geschwulst des Larynx hervorge- | 
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| Aortenkompression, Einfluß der, auf die Zirkula- 
tion (Sollmann) 289. 


gangen aus einem traumatischen Hämatom Aphasie, motorische, als Folge eines Schadel- 


(Philip) 804. 


trauma (Többer) 795. 


Ancioma cavernosum des Gehirns (Powers) 407. | —, Studium der (Gordon) 243. 
— fungoides pseudobotriomycoticum der Haut | Aplasie der Gallenblase, typhöse Infektion der 


über (Aievoli) 360. 
Angiome (Kirmisson) 486. 


—, Behandlung von, durch heiße Luft (Vig- 


’ 


nat) 349. 
— der Kardia (Guisez) 885. 
— Ranken-, der Hand (Ballin) 760. 
Angioneurotisches Ödem (Lobsenz) 596. 


Ankylose des Ellbogengelenks, behandelt mit, 


Gallenwege bei (Zarzycki) 379. 
Apnöe und Dyspnöe bei gekreuzter Gehirnzirkula- 
tion (Lerov) 354. 
Aponal, Erfahrungen (Herzberg) 4. 
' Aponeurose, gemeinsame der Bauchmuskeln, 
| Fehlen der (Hessert) 419. 
'— Lappen, freie, Interposition, bei der blutizen 
Mobilisation von Ankylosen (Putti) 9. 


freier Periosttransplantation (Greiffenhagen) — und Sehnen-Bändchen, freie, zur Pylorus-Au- 


220. ! schaltung (Nassetti) 465. 
— des Ellbogengelenks, mobilisiert durch Periost- Apparat zur Aspiration von Mageninhalt (Pron) 


transplantation (Greiffenhagen) 168. 240. 
— Gelenk-, Wiederherstellung der Beweglich- | — zur Messung des artiellen Blutdrucks (Reik- 
linghausen) 17. 


—, Interposition freier Aponeurosenlappen bei der | — von Fredet und Merry für Chloroformnarkx 

blutigen Mobilisation von (Putti) 91. (Arrou) 609. 

— des Kiefergelenk-, chirurgische Behandlung : — für Daueraspiration (Menzies) 29. 

(Gernez) 704; (Basham) 354. — für orthopädische und Knochenbehandiun: 
— des Schultergelenks (Thomas) 220. (Schall) 18. 

— der Wirbelsäule 410; (Me.Glannan) 708. | —, portative, und Verbände (Becker) 4%. 
Anoci-Assoziation (Crile) 775, 790. '—, Punktions-, neuer, für Pleuraergüss (Desuvi 
— Assoziation, Behandlung nach Crile (Horsley) | 366. 

85l. — zur Injektion von Sauerstoff (Sapelier) 1%. 
Anorektale Mißbildung (Muller) 578. ,— von Gwathmey (Falk) 107. 
Anthrax s. Milzbrand. .— zur Temperaturmessung von erwärmten m 
Antikoliserum, Koliinfektion der Nieren behandelt websstücken (Quenu) 791. 

mit (Lewis) 149. : — zur Beseitigung der Volkmannschen Contric 
Antikörper im mütterlichen und fötalen Blute bei | tur (Alexander) 61. 

Schwanzerschaftspyelitis (Weibel) 213. | Appendektomie (Reed) 634. 

Antisepticum, 1proz. alkoholische Chloro-Thy- ; Appendektomie oder Appendix-Ausschaltunz' 

mollösung als (Fossati) 493. | (v. Rauchenbichler) 647. 

—, intraperitoneale Anwendung von Jodtinktur | —, Fernresultate der (Scudder u. Goodall) SE. 
als (Roberts) 417. — im Verhältnis zur Lebensversicherung Milit 

—, Jod als (Mercier) 493; (Ridgway) 351. 36. 

Antiseptische Wirkung von Gold und Silber (Sau- | — bei Radikaloperation von Leisten- und Schet- 

ton) 859. | kelhernien (Norrlin) 821. 
Antistreptokokkenserum, Heilung einer schweren ! Appendieitis (Andersen) 209; (Brooks) AN 

Septicämie durch (Funck, Brentano u. Roul- į (Kirmisson) 523; (Legge) 523; (Longard) #: 

land) 680. (Ombredanne) 729; (Savariaud) 317; (Na 
Antitetanus-Serum, erfolgreiche Tetanusbehand- rezky) 822; (Sonnenburg) 208. 

lung mit (Denning) 343; (Given) 782. —ähnliche Krankheiten (Carson) 422. 
Antituberkulose-Serum nach Marmorek (Rei- | —, Ätiologie 820; (Heile) 468; (Sasse) 268. 

mann) 553. —, akute Abknickung des untersten Įlenmstückes 
Anuria caleulosa der anderen Niere nach Nieren- als Ursache von Darmverschluß bei (Chevet 
exstirpation (Lucas) 838. 318. 
ealeulose, Ureterolithotomie bei (Läwen) 156. , —, akute, bei angeborenem Fehlen des Wur- 
fortsatzes (Bérard et Buche) 533. 


keit (Taylor) 350; (Wreden) 669. 
| 








= Dekapsulation bei (Warischtschetf) 326. | 

Anus 5. a. Reetum. — und Arhythmien (Benard) 820. 

__ atresia vaginalis, des (Selvas v Botög) 219. |—, Blasenkomplikationen bei (Caillet) s4. 

-— inguinalis, neue Methode (Keen) 244. — , Blutuntersuchungen bei der, bzw. der apıı" 

en prarternaturalis und Enteroanastomose bei | dicitischen Peritonitis (Schultze) 139. 
Hernia gangraenosa (Gillespie) 134. — im Bruchsack (Norrlin) 821. 

Tuberkulose (Watson) 142. —, chronische (Mauclaire) 524. 


Aorta abdominalis. Aneurysma der, mit Perfora- | —, chronische, und Duodenalgeschwür (Deaver! 
tion in den Magen (Zypkin) 886. 646. | 

— abdominalis, Embolie der (Schirman) 131. —, chronische, und Skoliose (Delapchier) Bl 

— abdominalis, Ersatz durch die Carotis (Jeger | — claudicans (Enriquez u. Gutmann) 64, 8 
u. Joseph) 633. ! — der Frauen (Fonyö) 82. ei 
abnorme Enge der, postoperative Todesfälle | — durch Fremdkörper hervorgerufen (Chifo.n 


3 


bei (Frühwald) 289. et Sébilotte) 468; (Matthews) 820. 


Appendicitis und Ileus (Wiegels) 821. 
— durch Kalkwasser verursacht (Wilson u. 
Blount) 820. 
—, beim Kinde (Lorrain) 729; (Savariaud) 140; 
(Werner) 268. 
—, Leberabsceß bei (Baradulin) 146. 
—, Leberinsuffizienz bei (Duvergey) 139. 
—, Teukocytenzählung bei zweifelhafter (Cazin) 
209. | 
— und Me Burneyscher Punkt (Gaudin) 820. 
—ÖOperation, Blutung infolge Ruptur einer Art. 
lleocolica während 892. 
—ÖOperationen, Resultate (Denk) 140. 
—, kompliziert durch Phlegmonen (Todd, Enever, 
Bradley and Shearman) 268. 
— pseudochronica (Pauchet) 209. 
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— und Pseudocoxalgie (Babinski, Enriquez u. 
Durand) 892. 

—, retrocöcale (Jackson) 83. 

—, mit Rückenmarksanästhesie operiert (Javob- 
son) 691. 

—, Schmerzsymptome bei (Mackenzie) 1. 

—, Spätoperationen im Intermediärstadium der 
(Baratynski) 647. | 

— Symptome infolge Stieldrehung eines Netz- j 
tumors (Legiardi-Laura) 813. | 

— mit dem Symptomenkomplex des Magen- 
geschwürs (Pólya) 647. 

—, Tetanie bei akuter eitriger (Hughes) 

—., tuberkulöse (Bazin) 729. 

—, Tuberkulose des Coecums und Dünndarms | 
kompliziert durch (Porter) 375. 

-—, intraabdominale Verwachsungen bei 
stotschkin) 317. 

—, Verwechslung von Malaria mit (Brickner) 568. 

—. Vomito negro hervorgerufen dureh (Duncan) ; 
891. 

— vorgetäuscht durch Ascariden (Kelly) 647. 

— vortäuschende Krankheitsfälle (Kelly) 892. 

— und Weisheitszahneiterung (Caillon) 376. 

Appendieitische Abscesse durch Ascariden (Cina- | 

glia) 38. | 

Abscesse mit Eiterdurchbruch in den Urin- | 

traktus (Andrews) 523. 

Adnexentzündungen (Hannes) 329. 

Magenhyperacidität (Solieri) 520. 

Peritonitis (Archer) 369; (Fowler) 317; (Goepel) 

317; (Keppich) 636; (Makai) 636. 

— Phlebitis (Quiserne) 318. 

Appendicopathia oxyurica (Rheindorf) 48. 

Appendicostomie zur Behandlung der Blasen- 
ektopie (Taddei) 87. 

Appendikuläres Pseudomvxom des Peritoneums 
(Leontjew) 884; (Delitrez) 884. | 

Appendix (Teass) 522. 

—, Aktinomykose der (Hütte) 82. | 

—- und Appendieitis im Bruchsack (Norrlin) 821. 

— Ausschaltung (v. Rauchenbichler) 647. | 

--, Careinoide der (Müller) 140. 

—, Carcinom und Carcinoid der (Rogg) 269. 

—, Cylinderzellen-Careinome der (Miloslavich)377. 

—, eystische Erweiterung der, mit multipler Di- 
vertikelbildung (Markuff) 318. 

—, entzündliche Divertikel der (Tichomiroff) 267. 

—Gangrän in incarcerierter Schenkelhernie (Wag- 
ner) 461. 





268. 





(La- 


— 


— 


— 


| 


— 


Appendix, Hydrops der (Durcoux) 47. 

—, Mucocele der (Kennedy) 140. 

—, Oxyuris vermicularis in der erkrankten ex- 
stirpierten (Rheindorf) 47. 

—Perforation, meningitisähnliche Erscheinungen 
bei (Whitelocke) 729. 

—-Perforation, retroperitoneale mit Oberschenkel- 
gangrän (Buchbinder) 821. 

—, Pseudomyxom des Peritoneums ausgehend von 
der (Deletrez) 517, 884. 

—, Pseudomyxomeyste der (Hammesfahr) 823. 


| —Quetsche (Briggs) 494. 
'—, Röntgenuntersuchung der Arterien der (Del- 


bet u. Madier) 891. 
—, Ruptur einer Retentionscyste der, mit Pseudo- 
myxom des Peritoneums (Leontjew) 884. 
—, schwarze, pigmentierte (Battle) 728. 
— und Tuberkulose (Bérard u. Alamartine) 822. 
—- und weibliche Genitalien (Bogdánowitsch) 46. 
Arachnoidealeyste, interpedunculäre, einen Tumor 
des Kleinhirnbrückenwinkels vortäuschend 
(Higier) 498. 
Arhythmien und Appendicitis (Benard) 820. 
Arm, Zirkulationsverhältnisse im, des Menschen 
(Hewlett) 395. 
Arsenik-Carcinom (Nutt, Beattie u. Pye-Smith) 
355. 
Arteria anonyma, durch Exstirpation geheiltes 
Aneurysma der (Imai) 563. 
— brachialis, metapneumonische 
der (Brouardel u. Giroux) 911. 
carotis communis bei Geschwülsten des Mun- 
des und Rachens (Trotter) 24. 
colica media, Lebensfiihigkeit des Kolon nach 
Unterbindung der (Perthes) 819. 
femoralis-Blutung (Jeannel) 222. 
gastroduodenalis, tödliche Blutungen aus der, 
infolge Arrosion durch Duodenalgeschwüre 
(Thompson) 316. 
hepatica, angeborene Anomalien der (Kehr) 425. 
ileocolica, Blutung infolge Ruptur einer 892. 
iliaca communis, tuberkulöses Aneurysma der 
(Haythorn) 431. 
ilaca communis, Ligatur der, bei hoher Ober- 
schenkelamputation wegen Sarkomrezidivs 
(Thomson) 286. 
iliaca interna, Aneurysma der (Mac Laren) 881. 
— mammaria interna, Verletzung der (Desgouttes 
u. Lambert) 255. 
meningea, traumatische Ruptur der, ohne Schä- 
delbruch (Keen) 244. 
phrenica, intraperitoneale Blutung der, infolge 
isolierter Zerreißung (Reinhardt) 271. 
pulmonalis, Einfluß auf experimentell erzeugte 
Lungentuberkulose (White) 511. . 
pulmonalis. Schußverletzung der (Martin) 368. 
renales accessoriae, als Ursache für Hydro- 
nephrose (Aleman) 213. 
subelavia, doppelseitiges Aneurysma (Lothrop) 
27 


Es . 


Entzündung 


— 
— 


— 


| 


— 


— 


— 


— 


— 


| 


— 


subelavia, Behandlung von Aneurysmen der 

(Goyanes) 588. 

thyreoidea inferior, Unterbindung der, als Ur- 

sachen von Epithelkörperchenschädigung der 

(Schloffer) 455. 

vertebralis, Aneurysma der (Babonneix) 710, 
60* 
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Arterie, Arterien. Arytaenoidknorpel, Perichondritis der, nach T:: 
— der Appendix, Röntgenuntersuchung der (Del- phus (Bryant) 711. 

- bet u. Madier) 891. Ascariden, eine Appendicitis vortäuschend iKel:. 
—, automatische Bewegungen der (Full) 481. 647. 

— des Dünndarms und Kolons (Corsy u. Aubert) | —, Beziehung zu chirurgischen Affektionen C 

316. naglia) 38. 

— des Gehirns, Ruptur eines Aneurysmas einer, | —Erkrankung, chirurgische (Schloessmann! 
nach Trauma (Orth) 113. —, Invaginatio ileo-coecalis durch (Hahn: 
—-, gemeinsame, der Niere und Nebenniere (G&- 376; (Hohmeier) 727. 

rard) 85, 831. Ascaris lumbricoides, in einer Hernia intarents 
—, große, Behandlung der Schußverletzungen der (Niwa) 462. 

(Dupuich) 14; (Weiss) 607. — lumbricoides als Ursache von Ileus und Dars- 
—, große, Tuberkulose der (Haythorn) 431. volvulus (Cartolari) 572. 

— der Lunge, Einfluß auf experimentell erzeugte | — lumbricoides, Komplikationen durch, bei Ty. 
Lungentuberkulose (White) 511. phus abdominalis (Silberberg) 312. 
—Naht s. a. Gefäßnaht. Ascites, chirurgische Behandlung des (Hopi: 

—Naht (O’Day) 779. 369. 
— der Nebennierenkapsel beim Menschen (Ge- | —Behandlung mit Ruottescher Operation {Arapf 

rard) 54. 369; (Simon) 883. 

—, rhythmische Spontankontraktionen von (O.B. |— und Ovarialcyste, Differentialdiagnox (Ctavi 

Meyer) 481. fard) 747. 

—, überlebende, Eigenschaften der (Kesson) 678. | —, subcutane Dauerdrainage wegen (Perin. 
Arterielle Luftembolie, klinische und experimen- 132; (Wynter and Murray) 418. 

telle Erfahrungen (Brauer) 678. —, Ursachen des, auf Grund von 500 Falk: 
— Luftembolie und die Technik des künstlichen | (Cabot) 883. 

Pneumothorax (Jessen) 716. Asepsis, bakteriologische Kontrolle der, bei gyt 
Arteriomesenterialer Ileus (Ach) 37. kologischen Laparotomien (Sigwart) I. 
Arteriovenöse Anastomose bei Gangrän des Fußes | — des Harnleiterkatheterismus (Vogel) 51. 

(Freeman) 847. Asphyxie, subcutane Injektion mit Sauerstoff I: 
— Aneurysmen, Bedeutung der Venen bei (Ney) Infektionskrankheiten, verbunden mit |$ 

586. vier-Lapierre) 4. 


Arthigon-Injektionen, cerebrale Erkrankung nach | Aspiration, Apparat zur, von Mageninhalt (Pra 
(Fischer) 699. 240. 
— bei Komplikationen der Gonorrhöe (Freund) | —Spritze, sterilisierbare (Bovier-Lapierte) 4 


584. — und Überdruck, Pneumothorax-Behandir: 
Arthritiden s. a. Gelenk. mit (Greiffenhagen) 877. 
— (Rich) 908. Asthma bronchiale, intermittierende Based- 
—, Pathogenese der (Deschamps) 331. symptome bei Tabes und (Curschmann) 3- 
Arthritis s. a. Gelenk. Astrachan, Gouvernementskrankenhaus in. Pe 
— catarrhalis (Volkmann) bei Barlow (Wolff) 780. richt über die chirurgische Tätigkeit (Braun 
—, chronische, behandelt mit Streptokokken- 44]. 
vaccine (Jones) 909. Atem-Lähmung, Bekämpfung der, bei Gehir 
—, eitrige, und Folgeerscheinungen (Magnus) 758. | . rationen mittels Meltzers Insufflation (Lu” 
— gonorrhoica, Behandlung mit Virusvaccine u. Bettmann) 74. 
nach Besredka (Cruveilhier) 853. Atmung, künstliche (Liljestrand) 851; (Meler 
—, gonorrhoiseche (Selenew) 844. 225. 
—, gonorrhoische, Gonokken-Vaccine bei chroni- | Atresia ani vaginalis (Selvas y Botóg) 219. 
scher (Semenow) 280. — ano-rectalis (Muller) 578. . 
— infectiosa (Painter) 331. —, angeborene, des Dünndarms (v. Thun) PR 
— paratyphosa tarsi (Tilleren u. Troell) 767. —, angeborene, des Duodenums (Mc Doral 
—, Streptobacillus malae bei subakuter oder‘ 128. ` 
chronischer 227. I—, angeborene, der Gallenwese (Vanzetti) IH 
—, tuberkulöse, der Finger und Zehen (Lozano) : Atropin zur Allgemeinanästhesie (Norburs) 
845. ' —Morphium-Scopolamin-Injektionen in Ver 
— tuberculosa des Tarsus (Lozano) 848. dung mit Narkose (Morcom) 71. 
Arthritische Exsudate. tuberkulöse (Hagemann) | Aufstoßen bei Erkrankungen der Harnwege dis 
484. Santos) 899. 
_— Exsudate, Tuberkulosenachweis der, durch : Augapfel, Kontusion des, durch Schußrerletzt!: 
spezifische Hautreaktion von tuberkulösen :  (Tacke) 192. 
Meerschweinchen (Haremann) 783. | Auge, Aktinomykose des (Rosenhauch) 613. 
— Krankheiten. ambulatorisehe Behandlung von !' —, Carcinom, epibulbäres, des (de Schwein: ' 
(Hoettteke) 73. | Shumway) 798. 
Arthrodese des Hüftgelenks (Brackelt) 478. :—, Cylindrom des (Duclos) 798. 
—, Lexersche, am Nprunggelenk (Schewandin) | —. Ectropium-Operation (Espinouze) 19. 
S458. ı Augen-Erkrankungen, Furunkulin-Zyma bei iP: 


\rthropathien bei Syringomvelie (Fürnrohr) 541. | toit) 799. 


Au: 
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Augen- und Gesichtsverletzungen durch Water | Bakteriologie und Bakteriotherapie der Stein- 
Core- und Zodiak-Golfbälle (Ohlemann) 232. niere (Ohlmacher) 156. 
— Hintergrund, Stauungsblutungen des, bei Tho- | Bakteriologische Kontrolle der Asepsis bei gynäko- 


raxkompression (Zimmermann) 865. logischen Laparotomien (Sigwart) 109. 

— Höhle s. Orbita. . Balanitis erosiva und gangraenosa (Corbus) 668. 

—Krankheiten, Höhe des Hirndruckes bei (Heine) | Baldwinsche Operation bei kongenitalem Defekt 
448. der Vagina (Brouha) 476. 

—Muskellähmung bei Hirngeschwulst (Dufour) | Balkan, niederländische Sanitätsabteilung im 
498. (Sikemeyer) 105. 

— Symptome bei Hirnerkrankungen (Vail) 794. | — s. Schußverletzungen. 

—Tuberkulose (Boer) 619. —Krieg, Lehren aus dem (Delorme) 550. 


— Verletzungen, perforierende, Kuhntsche Binde- | —Krieg, Sanitätsdienst im (Le Fort) 105. 
hautverwertung bei (Ollendorff) 502. — Krieg, ungarisches Rotes Kreuz im (v. Döth- 


Auscultation der Niere (Cathelin) 740. falussy) 608. 

Ausschaltung der Blase, eine dringliche Operation | Balkenstich (Archibald) 448. 
(Mayo) 750. Bantische Krankheit (Grützner) 579. 

Autolyse der Gewebe nephrektomierter Tiere (Fe- | — Krankheit, operative Behandlung (Tillmanns) 
deli) 147. 660; (Kidd) 737. 

Autoplastischer Faden bei Operation der Hernio- | — Krankheit beim Kind (d’Espine) 660, 737. 
tomie (Golanitzki) 461. — Krankheit luetischen Ursprungs (Urrutia) 382. 

Autoserotherapie bei Hydrocele (Zdanowicz) 541. | Barlowsche Krankheit, Arthritis catarrhalis (Volk- 

Autoserum zur Behandlung von Erysipel (Laba- mann) bei (Wolff) 780. 
nowsky) 4. Basedowsche Krankheit (Dejerine) 125; (Eppinger) 

508; (v. Funke) 628; (Mac Laurin) 254; 

Bacillen s. a. Diplokokken, Pneumokokken, (Oswald) 197; (Schloffer) 455; (Schnee) 78. 
Staphylokokken, Streptokokken, Gono- — Krankheit, Abderhaldensches Dialysierver- 
kokken. fahren, bei (Lampe) 805. 

Bacillus, Bacillen s. a. Bakterien. — Krankheit, leichterer Art, Beeinflussung durch 

— s. a. Tuberkelbacillen. klimatische Faktoren (Kuhn) 305. 

— 8. a. Typhusbacillen. — Krankheit, Beziehungen zwischen dem kli- 

—, Ducreyscher, als Erreger von chronischen fi- nischen und pathologisch-anatomischen Bilde 
brösen Abscessen (Gougert et Saint-Marc) 443. (Wilson) 414. 

— fusiformis Vincent-Le Dantec als Erreger des | — Krankheit, Chemotherapie und Elektrotherapie 
Ulcus phagedaenicum (Mazzolani) 68. bei der (Marchesi) 365. 

—, Nicolaier-Kitasatoscher, bei Tetanus (Cruchet) | — Krankheit, chirurgische Behandlung (Bruce) 
6. 561. 

— Perez, Beziehung des, zur genuinen Ozaena | — Krankheit und Diabetes (Sainton u. Gastaud) 
(Hofer) 703. 873. | Ä 

— pseudo-tuberculosis 229. — Krankheit und Genitale (Lampe) 712, 805. 

— pyocyaneus, Pigmente des (Nogier, Dufourt et |— Krankheit, Injektionen von kochendem Wasser 
Dujol) 482. in die Struma bei (Porter) 122, 714. 

— pyocyaneus, Septicämie durch (Inokuchi) 781. | — Krankheit nach Jodgebrauch (Ledoux et 


Tisserand) 32. 
— Krankheit, Ovarialfunktion bei (Frankl) 713. 
— Krankheit, Pathogenese der, Behandlung mit 
Thyreoidin fluidum Vassale (Marchetti) 254. 
— Krankheit, pathologisch-physiologische Auf- 
fassung der (Crile) 253. 
— Krankheit, Pharmakotherapie und Organo- 


— Tetanus-, grampositiv? (Eymer) 101. | 
— Tuberkel-, s. Tuberkelbacillen. 
— typhosus, Septicämie durch (Audibert) 341. 
Bacterium coli, Empyem durch (Grover) 416. 
— coli, Erreger einer Epididymitis (Reynolds) 904. 
— coli-Infektion der Harnorgane (Hess) 148, 
— coli, tödliche Peritonitis durch Infektion mit, 
nach Uterusperforation (Grover) 133. therapie der (Marchesi) 78. 
Bänder. seidene. bei poliomyelitischen Lähmungen | — Krankheit, Röntgenbehandlung (Marchesi) 805. 
(Allison) 166. — Krankheit, Beeinflussung mittels Röntgen- 
Bakteriämie- Behandlung durch intravenöse Subli- bestrahlung der Ovarien (Mannaberg) 305. 
matinjektionen (Schklowsky) 781. — Krankheit. und Strumitis posttyphosa aposte- 
— beim Menschen, erregt durch Micrococcus matosa tarda (Gali) 806. 
tetragenus (Stroebel) 5. — Krankheit, Theorie der (Marimon) 712. 
BakteriellePrüfung der Desinfektionsmittel (King- | — Krankheit, Thymus bei Hypertrophie 125. 
zett u. Woodcock) 296. — Krankheit, thyreogener Ursprung der (Jacob- 
Bakterien, Bacterium s. a. Bacillen. son) 254. 
— des Duodenum (Mac Neal u. Chace) 265. Basedow-Exophthalmus mit vorgeschrittener Cor- 
— Kugel-, mit Berücksichtigung der in der Mund- nealnekrose (Terson pere et Terson) 415. 
höhle vorkommenden Arten (Baumgartner) | —Operationen unter Anvci-Assoziation (Crile) 
73. 775. 
— bei Pyurie (Ferulano) 384. —Struma (Wilson) 415. 
—Toxine, Einfluß von, auf das Gehörorgan (Beck) | —Struma und Ausfallen der Haare (Subouraud) 
704. | 561. 
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Basedow-Struma, Ionotherapie der (de Vleeschau- | Bauch-Operationen, Vorbereitung und Nachle- 


wer) 628. handlung bei (Rowlands) 311. 
—Struma, operative Behandlung (Jones) 414. —-Organe, blutstillende Wirkung des Fettgeweh- 
—Struma, Röntgenbehandlung der (Bruce) 714; bei Verletzungen der (Polenoff u. Ladvzin! 

(Kingsbury) 714; (Tousey) 78. 678. 

—Symptome, intermittierende, bei Tabes und | —Schnitt s. Laparotomie. 

Asthma bronchiale (Curschmann) 32. — Schnitte und Darmanastomosen bei Behandlung 
—Syndrom, Beziehungen zur Schilddrüse (Marine) des Koloncarcinoms (Maylard) 577. 

253. —Schnittverletzung (Cornell) 12. 
Basedowoid, infantiles (Hochsinger) 31. — Schüsse (Clairmont) 13. 

Bassinische Bruchoperation (Santucci) 205. —Schußwunden-Behandlung (Lejars) 857. 
Bauch, akute eitrige Lymphadenitis im, durch | —Speicheldrüse s. Pankreas. 

Diplostreptokokkus (Mitchell) 131. —, stumpfe Verletzung des, mit Thrombose der 
—, Rolle des, in der Pathogenese der Arthriti- Vena portae (Enderlen) 36. 

den (Deschamps) 331. — Verletzungen (Ewstiffejew) 36; (McKinnon) 36. 
— Brüche s. Hernia ventralis. — Wunden, verursacht durch die modernen Kriegs- 
—-Brustverletzungen, penetrierende (Guleke) 874. waffen (Salinari) 607. 


— Chirurgie, 10 Jahre (Docq) 634. — Wunden, penetrierende (Samurawkin) 130. 
—Chirurgie in ihren Beziehungen zur mutmaß- | Bechterew-Strümpell-MariescheKrankheit! Hirsch) 


lichen Lebensdauer (Miller) 36. 802. 

—Chirurgie, Transversalschnitte in der (Ver- | Becken-Abscesse, rectale Inzision von (MacLarn 

hoogen) 130. 210. 

—Deckenspannung (Kahn) 36. —Absceß, Traubenkerne in einem (Cargile) SU. 
—Eingeweide, akute Sarkomatose der (Mosny u. ! —Boden-Wiederherstellung (Hirst) 881. 

Moutier) 38. ı — Frakturen (Jensen) 477; (Maes) 398. 

— Erkrankungen, akute (Russel, Wood u. Barret) !' —Infiltrate, operative Behandlung alter (Fai- 

258. gowski) 754. 

— Erkrankungen, akute, im Kindesalter (Corner) | —, kleines, Echinokokkus im (Routier) 73. 

203. — Tumoren, tuberkulöse, Diagnose der (Camem) 
— Erkrankungen, akute chirurgische, Verwechs- 396. 

lung von Malaria mit (Brickner) 568. Behringsches Serum bei 2000 Diphtheriefalln 
— Erkrankungen, chirurgische, im Kindesalter (Reiche) 681. 

(Barrett) 568. Beniquebiegung, Instrumente mit, zur Dilatation 
—Fällen, Frühoperation bei (Goldmann) 368. +$ der Harnröhren durch Elektrolyse (Courtadr 
—Fell s. Peritoneum. 4 160. 

—Geschwülste in der Schwangerschatt (Gubareff) | Benzin und Toilette (Roux) 185. 

753. Bericht über die chirurgische Tätigkeit des Gou- 
— Hänge-, chirurgische Behandlung des (McKen- vernementskrankenhauses in Astrachan 

ty) 260. (Braun) 441. 

—Hernie s. Hernia ventralis. — über die kaiserlich-osmanische Fortbildung=- 
— Höhle, chirurgische Eingriffe in der, bei Kindern | anstalt Gülhane (Wieting Pascha) 441. 


(Balás) 79. Berstungsruptur des Magens (Singley) 315. 
—Höhlendrainage, experimentelle Beiträge (Pe- | Besredkas Methode der Vaccination mit leben- 
troff) 261. | den sensibilisierten Mikroorganismen (Brouzh- 
— Höhle, eireumscripte entzündliche Geschwulst- | ton-Alcock) 4; (Gordon) 442. 
bildung in der, ausgehend vom Netz (Schmie- !— —, Behandlung des gonorrhoischen Gelenk- 
den) 259. rheumatismus mit (Cruveilhier) 758, 85. 








— Höhlen-Erkrankung und rechte Niere (Peple) — —, gonorrhoische Orchitis behandelt mit 
835. (Cruveilhier) 59. 
— Höhle, Fremdkörper in der (Gundermann) 516. | Bestrahlung, histologische Veränderungen der 6e- 
— Höblen-Infektion (Twort) 814. webe durch (Wickham) 352. 
— Höhle, Narkotieum bei Operationen wegen akut | Bilharziakonkremente, Histologie kleinerer(Pfister) 
entzündlicher Prozesse in der (Sprengel) 780. 539. 
— Höhle penetrierende Stichwunde (Kirschner) , Bilharziasis, Urolithiasis und (Pfister) 326. 
RTS. Biliäre intrahepatische Tuberkulose (Roceavilla u. 
—Höhle, Sauerstoff in der, zur Röntgenunter- | Pusinich) 272. 
suchung (Weber) 612. | Bindegewebe, allgemeine Asthenie des, in Re 
—Höhle, subcutane Organrupturen der (Perimoff) | ziehung zur Wundheilung und Narbenbildn 
130. i (Vogel) 65. 


—Kontusion (Cauli) 80. 
—Muskeldefekt, anse borener, mit Anomalie des 
Harnapparates (Thatcher) 882. 


—'yste des Samenstranges (Fiori) 4. 
— Diathese als Ursache multiglandulärer Störun:”? 
(Wiesel) 769. 





— Operationen s. auch Laparotomie. ‚—System und Hydrocele multilocularis (Zaffi 

— Operationen unter Anoci- Assoziation (Crile) 775. 399, 

— Operationen, frühes Aufstehen nach (Kohl- | Bindehaut-Verwertung nach Kuhnt, bei IE 
schütter) 880. forierenden Verletzungen (Öllendorff) $- 


~I 


~l 


Bläschenbildung an den Extremitäten (Favre u. 
Tournade) 60. 

Blase s. a Cyst..... 

— s. a. Niere. 

—Aufhängung nach Prostatektomie (Armstrong) 
279; (Ferro) 278; bei Blasenektopie und 
Carcinom (Oppel) 902. 

—Ausschaltung nach Mirotworzeff (Oppel) 387. 

—Ausschaltung der, eine dringliche Operation 
(Mayo) 750. 

—ÀAusschaltung, totale, wegen Blasengeschwülste 
(Heresco) 537; (Samborsky) 159. 

—Ausschaltung bei der Tuberkulose der Harn- 
organe (Boeckel) 536. 

—Brüche (Chudovszky) 313. 

—Carcinom (Putzu) 538. 

—Carcinom, behandelt mit Ausschaltung nach 
Mirotwortzeff (Oppel) 902. 

—, cystoskopische Untersuchung, 
mutterkrebs (Lenormant) 393. 

—Divertikel (Hofmann) 902; (Krogius) 902. 

—Divertikel, angeborenes (Buerger) 58. 

—Divertikel, anzeborenes, mit contractiler Mün- 
dung (Buerger) 386. 

—Divertikel, großes mit Steinen (Nogier und 
Reynard) 88. 


beim Gebär- 


—Divertikelstein und Röntgenstrahlen (Pasteau | 


u. Belot) 583. 


—Drainage bei suprapubischer Prostatektomie | 


(C. Müller) 843. 
—Ektopie (Brandl) 840; (Vulliet) 751. 


—Ektopie, Typhlo- Ureterostomie zur Behandlung 


der (Taddei) 87. 
—Ektopie, 
Mirotworzeff (Oppel) 902. 
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behandelt mit Ausschaltung nach | 


T—— 


Blasen-Komplikationen bei Appendieitis (Caillet) 
840. 

— Krankheiten, intravesicale Diagnose und Be- 
handlung (Buerger) 239. 

—, leere, hypogastrischer Schnitt bei (Lastaria) 
386. 

—, Luftfüllung der (Ferron) 158. 

— Naht, primäre (Moore) 58. 

—, Nahtmethode, neue, der (de Francisco) 666. 

— Operationen (Kielleuthner) 217. 

—Papillome, gutartige, behandelt mit Oudinscheni 
Strom (Beer) 841. 

—Papillome, Implantationsrezidive nach Ent- 
fernung von (Smirnoff) 159. 

—Paralysen, Einfluß des Urethralspasmus auf die 

| (Courtade) 217. 

—Prolaps, Behandlung (Rich) 840. 

|—Raum, Messung und Darstellung des, mit 

| Tastern und Röntgenstrahlen (Pedersen u. 
Cole) 538. 

| —Ruptur, Gonorrhöe mit (Nicolay) 840. 

— Ruptur, intraperitoneale, Netzplastik bei (Hesse) 

328. 

- —-Scheidenfistel (Tegueu) 903. 

— Stein, abnorm großer (Loumeau et Delaye) 279. 

—Steinbildung. außergewöhnliche aneinem Fremd- 

körper (Maly) 216. 

" — Steine, Kolpv-Cystotomie wegen (Marchetti) 393. 

—Stein von 545 g Gewicht (Rambaud) 216. 

| — Steine, Sectio alta bei (de Francisco) 666. 

| —Störungen in der Schwangerschaft (McDonald) 
215. 

| —Syphilis (Levy-Bing u. Durveux) 159; (Picker) 
216; (Simons) 840. 

—Tuberkulose s. Tuberkulose der Blase. 








—Ektopie, Behandlung der (Lerda) 583; (Oppel), —, Ureterkatheterismus bei gcöffneter (Corbineau) 
840. 


387; (Tytgat) 387. 


—Ektopie, Maydlsche Operation bei (Kusnetzky)! — und Urethra, Steinentwicklung in divertikel- 
666. 


—Ektopie, Operationsmethoden (Tytgat) 538. 

=, NT eines Stück Kautabaks aus der 
(Rush) 216. 

—Erkrankung (Langridge) 159. 

—Fisteloperation (Baumm) 75]. 


artigen Bildungen (Thevenot) 841. 
‚—Vertex, eystoskopisch diagnostizierte und ope- 
rativ erwiesene Verwachsung zwischen Dünn- 
| darm und (Ottow) 88. 
—Wand, a innerhalb der (Pascual) 57. 
| —, ŽZottengeschwülste der (Smysslotf) 388. 


—Fistel, spätheilende, nach suprapubischer Pro- | | | Bleivergiftung, chronische, mit multiplen Aneurys- 


statektomie (Ihevenot et Lacassagne) 427. 
—, Fremdkörper in der (Legueu) 428. 
— Funktion nach Prostatektomie (Bissell) 667. 
— Funktion, Wiederherstellung der, durch Cvsto- 
pexie (Ferro) 278; (Armstrong) 279. 
—Geschwülste (Hartmann) 324; (Pilcher) 217. 


—Geschwülste, totale Cy stektomie bei (Here see 


537. 


—Geschwülste, endovesicale Behandlung (Casper) | 


903. 

—Geschwülste, Fulgurationsbehandlung von 
(Kretschmer) 88. 

—Geschwülste, Hochfrequenzstrom bei (Barney) 
667; (Schwenk) 902. 

—Geschwür, callöses, Pathologie und Behandlung 
(Buerger) 158. 

—Geschwüre, einfache (Leguru) 216. 

—Geschwür, 'syphilitisches (Simons) 840. 

—Hypoplasie (Jordan) 841. 

—Infektionen, wärwebeständige 
Behandlung von (Crockett) 537. 


mien s 'hase) 177. 











s» Appendicitis. 
' Blut, Arena stj immung im (Moltschanow) 849. 
—, potentielle Alkaleszenz des, ihre Schwankungen 
| bei gynäkologischen Kranken (Porsharskaja) 
785. 
—, Atmung des. und der Gewebe bei nephrekto- 
mierten Tieren (Fedeli) 212. 
— Bild bei Strumen und dessen Beeinflussung 
durch die Strumektomie (Nägelsbach) 30. 
— Bildung und Schilddrüse (Mansfeld) 620. 
—Cysten, mesenteniale und retroperitoneale (Car- 
toları) 260. 
| —C'ysten des Mesenteriunis des Dünndarnıs (Fra- 
zer) 8l4. 





!—Cyste der Niere (Giuliani) 384. 

| —Druck, arterieller, Apparate zur Messung des 
| (Recklinghausen) 17. 

|— Druck und Schilddrüse (Waller) 77. 

Toxine bei der , —Drucksteisende 


Substanz in der Hypophysis 
(Schickele) 863. 


— 


Blut-Drüsenerkrankungen (Falta) 593. 

—Gefäße, Anzeichen von Nervenläsion bei ge- 
wissen Zuständen der (Todd) 177. 

— Gefäße, renale, abnorm verlaufende, Ureterkon:- 
pression durch abnorm verlaufende (Hutchin- 
son) 748. 

— Gefäße, Transplantation von (Castiglioni) 98. 

—Gerinnung, Calciumacetat zur (v. Fürth) 434. 

—Gerinnung, Physiologie der (Gratia) 481. 

—Gerinnung, Studien zur Lehre von der (Lands- 
berg) 177. 

—Gerinnung, Untersuchungen über, mit besonde- 
rer Berücksichtigung des endemischen Kropfes 
(Bauer) 712. 

—Gerinnungsfähiskeit, Einfluß des Crotalins auf 
die (Spangler) 188. 

—Gerinnungsmethode (Schultz) 2. 

—Gerinnungsproblem (v. Fürth) 433. 

—, Kalkgehalt des, Wirkung der experimentellen 
Hyperthyreoidisation auf den (Sarvonat u. 
Roubier) 97. 

—Kreislauf und Stoffwechsel, Einfluß der Neben- 
nieren auf den (Gradinescu) 738. 
—Kryoskopie (Blum) 530; (Graeuwe) 2. 
—lLeere nach Momburg (Bulatnikoff) 

(A. Mayer) 850; (v. Naar) 439. 


338; 
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Blut-Transfusion, arterio venöse wegen Duodenal- 
blutung (Perrier) 645. 

—Transfusion, direkte, durch Gefäßnaht (Hures; 
851; (Jacomet) 225. 

—Transfusion bei großen Hämorrhazien aus den 
Harnwegen (Legueu) 778. 

—Transfusionsspritze (Lindemann) 6ll. 

—Transfusion, vereinfachte (Pope) 3. 

— Untersuchungen bei der Appendicitis bzw. fort- 
schreitenden appendicitischen Peritonitis 
(Schultze) 139. 

— Veränderung, nach Amputationen und Exartiku- 
lationen (Schaack) 281. 

—, Verhalten des, nach Entfernung der Schill- 
drüse (Reckzeh) 873. 

—-Viscosität (Frischberg) 596, 772; (Lisbonne u. 
Margarot) 849. 

— Zirkulation des Gehirns, Wirkung akustischer 
Reize auf die (Castellani) 242. 

Blutige Sekretion der Brustdrüsen und Carecınon 
(Pozzo) 366. 

Blutungen, tötliche, aus der Art. gastrodundenals 
infolge Arrosion durch Duodenalgeschwür 
(Thompson) 316. 

—, cerebrale, Diagnose mittels Lumbalpunk‘ion 
(Bigelow) 355. 


—, Phosphorgehalt des, von normalen und para- | —, cerebrale, Hemisphärenverlagerung zwerk? 


thyreoidektomierten Hunden (Greenwald) 
364. 

—Regeneration, neuere Anschauungen über (Mo- | 
rawitz) 677. | 

—, Sauerstoff, ungebundener, im, von Patienten | 
mit Pneumothorax (Varisco) 458. | 

— Sera, Behandlung von Blutungen mittels prä- 
cipitierter (Clowes) 177. 

—Serum, gefäßBverengende Stoffe im (Gubar) 772. 

— Serum, Untersuchungen bei Epileptikern (Tre- 
visanello) 354. 

—Stillung präcipitierter Blutsera (Clowes) 177. 

—Stillunz durch Emetin (Valassopoula) 339. 

—.Stillunz durch Fascia lata bei Leberresektion 
(Chessin) 895. 

—Stilluns durch Fettgewebe bei Verletzungen 
der Bauchorzane (Polenoff u. Ladygin) 678. 

—Stillunz an Hirnblutleitern (Borchardt) 497; 
(Mintz) 186. 

—Stillang durch Koagulin Kocher-Fonio (Fonio) 





97. 
—Stillung durch Lungengewebe (Opokin u. 
Nehamoft) 145. 


Behandlung von (Hudson) 700. 

—, hämophile, Behandlung mittels des Thermo 
kauters (Parreidt) 339. 

—, intraperitoneale, infolge isolierter Zerreibung 
der A. phrenica (Reinhardt) 271. 

— der Paukenhöhle (Quadri) 556. 

—, renale, durch Nierenbeckenspülungen mit 
Adrenalin geheilt (Caulk) 148. 

—, seltene Formen von, im Tractus-gastro-intestt- 
nalis (Stadelmann) 726. 

—, Stillung innerer, durch intravenöse Trauben- 
zuckerinjektionen (Schreiber) 339. 

— nach Tonsillektomie, Naht der Gaumenbuzen 
zur Vorbeugung der (Luc) 706. 

Bösartige Krankheiten, nichtoperative Behand: 
lung (Horder) 178. 

Bolus alba (Burmeister) 599. 


Bolzung, Behandlung von Knochenbrüchen durch 


(Schöne) 349. 


'Borcholin zur Behandlung der Tuberkulose Met 


ler u. Ascher) 785. 


Borvaseline als Handschutz bei ejtrigen Operi- 


tionen (Brüning) 860. 


—Stillung der Muskeln bei Leberverletzungen ; Botryomykose bei Eingeborenen (Legrain) 69. 


(Opokin u. Schamoff) 145. 


—, menschliche, der Leber (Opie) 329. 


— Stillung im Knochen durch Zustopfung mit Bottinische Operation bei Prostatahypertr pt” 


Muskeleewebe (Vaughan) 226. | 
—Stillung durch freie Netztransplantation bei 
Gallenblasenexstirpationen (Stuckiv) 322. 

_—_ Stillunse durch Thrombokinase-Pulver durch 
(v. Fürth) 433. | 
— Stillungsverfahren bei Schußverletzungen der ' 
großen Arterien (Dupnieh) 14. | 
—, strömendes, Tuberkelbacillen im (Baemeister) 





(de Gracuwe), Remete 905; (Stevens) 'W. 


Bougierunge ohne Ende bei Oesophagusstenet 


(Marschik) 199. 


Bradykardien und Extrasystolen bei Appendia" 


(Bernard) 820. 
als Frühsymptom der Verletzungen der Lett 
oder der Gallengänge (Orth) 381. 


Branchiorenes Careinom (Lorenz) 870. 


201; (Brandes u. Mau) 483; (Dreesen) 75, Brandwunden, Verbände für (Plieque) 1. 


(Frankel) 00; (Göbel) 483; 
Charon) 601. 


(Rothacker u. | Brichtsche Nierenkrankheit s. Nephritis. 
| Bromäthyl, Narkosen (Brunn) 15. 


— Transfusion 441; (Bernheim) 850; (Hemot) 40]; | Bronchen = Bronchien. 


(Weber) 441. 


i —, Fremdkörper im (Cocks) 507. 


— 
pee 1 


‘i 
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Bronchien, Fremdkörper in den (Dupuy) 78. Bulbus- Verletzungen, Kuhntsche Bindehautver- 

—, Fremdkörperentfernung aus den (Savin) 711. wertung bei (Ollendorff) 502. 

—, Fremdkörperentfernung aus den, und der | Bursa omentalis, Adhäsion des Magens mit der, 
Trachea, mittels Bronchoskopie (v. d. Wil- als Ursache von Dünndarmverschluß (Mason) 
denberg) 710. 728. 

—, Perforation eines amöbenhaltigen Leber- | Bursitiden, Ätiologie der (Schwarz) 668. 
abscesses in die (Costa) 52. Bursitis retro- calcanea, chirurgische Behandlung 

Bronchialast-Verschluß durch einen Nagel (Jervey) (White) 480. 

626. — subdeltoidea, neue Therapie der akuten trau- 

Bronchialdrüsen, Fehldiaxnose von Kroup bei matischen (Flint) 284. 

Kindern mit Tuberkulose der (Michalowitsch) | — trochanterica chronica (Murphy) 222. 
26. Butlinsche Operation, Randrescktion der Zunge 

— Schwellung, kindliche, Thoraxdeformitäten bei (Handley) 868. 


(d’Oelsnitz et Pradal) 563. | 
— Tuberkulose, Heliotherapie an der See (Rich. u. | C s.a. K u. Z. 





Fel. Felten-Stoltzenberg) 602. Cachexia strumipriva (Fletcher) 715. 
Bronchialstein (Chappell) 718. Calcaneusfrakturen, frische (Soubeyran u. Rives) 
—, Geschwülste der größeren (Weller) 34. 175. 

—, Nadel im (Garel u. a) 626. ‚„ Extensionsbehandlung bei (Gelinsky) 336. 
Bronchitis nach Äthernarkose (Smith) 689. Cale iumacetat zur Blutgerinnung (v. Fürth) 434. 
Bronchoskopie (Johnston) 510; (Milligan) 509; (v. | Cammidge-Reaktion bei Pankreaserkrankungen 

d. Wildenberg) 710. (Langer) 53. 

— bei endothoracischen Geschwülsten (Ephraim) | Campher, Wirkung des, bei bakterieller Infektion 

32. | (Boehncke) 342. 

— bei Geschwülsten der Bronchien und Lunge | —Ölbehandhing der Peritonitis (Enderlen) 39. 

(Gesselewitsch) 35. (Huxel) 39; (Roussiel) 418, 

—, obere, zur Fremdkörperentfernung (Jervey) —Ölbehandlung der Peritonitis und des Douglas- 

626. | absceß (Blecher) 517. 

—, obere, bei Kindern (Sehrt) 626. Carbolsäure-Wirkuns auf die nichtmotorischen 

— und Oesophagoskopie, Technik der (Bulson) Hirnrindengebiete 2es Hundes (Amantea) 186. 
304. Carcinom. Allgemeines. 

—, untere (Cocks) 507. Carcinom s. a. Epitheliom. 

Bronchoskopische Fremdkörperextraktion (Hins- | — s. a. Geschwülste. 

berg) 804. Carcinom-Atiologie (Bristol) 785. 
Brown-Sequardsche Lähmung bei intraduralen sie beim Gesicht (Davidson) 606. 

Geschwülsten des Rückenmarks (Gehuchten | — durch Arsenik (Nutt, Beattie u. Pye-Smith) 

u. Lambotte) 120. 855. 

— Syndrom, Laminektomie wegen (Guillain u. : —Formen Norwegens (Söegaard) 230. 

Duval) 76. — Statistik der Stadt St. Petersburg für die Jahre 
— Syndrom, traumatisches (Long u. Jumentic) 1901 — 1110 (Toitschkin) 403. 

120. — Sterblichkeit (Behbla) 182. 

Bruch s. Hernie. I'—, Vorbeugung und Heilung von (Syms) 346. 
Brüche s. Frakturen. | —Zusammenhang mit Brennmaterial (Green) 855. 
Bruchsack s. a. Hernien. Carcinom der Tiere. 
— mit Appendicitis (Norrlin) X21. Carcinom, Einfluß von Digitonin auf das Wachs- 
—Cysten s. a. Hernien. tum von (Robertson, Brailsford u. Burnett) 
—, Darmokklusion durch Volvulus im (Maran- 346. 
goni) 522. — Erzeugung, experimentelle, bei Ratten (Firket) 

—, zwei Hoden im (Pellegrini) 842. 102. 
—, Netzdrehung im (Patel u. Gantv) 884. | Erzeugung, experimentelle (v. Winiwarter) 606. 
>; Radikaloperation der Darmbrüche mit in|—, Mäuse-, Operationsimmunität beieinem (Bind- 

komplettem (Schmidt) 313. seil) 686. 

Brust- und Bauchhöhle penetrierende Stichwunde | —, Mäuse-, lokale Thoriumehloridbehandlung bei 

(Kirschner) 875. (Caan) 69. 

—Bauchverletzungen, penetrierende (Guleke) 874. |—, Mäuse-, Wirkung von Thorium X auf (Hirsch- 
—Bein s. Sternum. feld u. Me sidner) 496. 


—Drüse s. Mamma. ‚ tierische, intravenöse Injektionen in (Loeb 
—fFell s. Pleura. s u. Fleisher) 487. 
—Höhlenerkrankungen, Kompression des Nervus- | Diagnose und Behandlung, 

vagus bei Frühsymptomen (Pinel) 632. | Caneroin-Methode (Adamkiewiez) 650. 
—Korb, Gewehrschußwunden des (Caccia) 350. Ki areinom, Abderhaldensche Fermentreaktion hei 
—Korbverletzung, Dextrokardie nach (Datske- | (Epstein) 230; (Frank) 181; (Ludke) 487; 


C 


witsch) 198. (Markus) 230. 
—Raum, primäre bösartige Geschwülste des | Carcinomatöses Coma (Cade u. Roubier) 310. 
(Telling) 198. — Epithel, falsche Übergänge zwischen normalen 


—, Schußverletzungen (Tourneux) 104. | und (Rous) 229. 
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Carrinorn- Behandlung (Bavoglı) 231; Weber) 44H. Hak. 
— Behandlung mit intravenosn Injektionen von Carcinor, branchiszenes "Lorenz; S». 
kolloidalen Kupfer 103; (Locb, McClurg and —, primares der Epizlott> Mayer VH. 


Sweek) 10. — des Larynx | Bourgeoisi $572; Dela Veivi 
— Behandlung mit oberflachlicher Ionisation Castellani) 29, S04; Mackenzie GH. 
(Solis) 103. — des Larvnx, Thyrotomie bea Brui. Je. 
—, Behandlung operationslose des (Krönig u. — der Schilddrüse, Ausbreitung aut dr Li 
Gausr) 654. | auf dem Blutwege :Shepbard 315. 
— Behandlung, postoperative (Coleu. Holding) 856. . Brust. 


— Behandlung mit Köntgenstrahlen (Tousey) 612. Carcinom der größeren Bronchien Weist A 
— Behandlung mit Röntzenlicht und Mesothorium — der Brustwarze (Battle u. Maybarvı 1. 


(Kroniz und Gauss) 488. —, Diplumvelie und Cholesteatom mit Uteron 
—, Erfahrungen über das Herzsvmptom bei in (Rossknecht) 708. 

(Gordon) 346. — der Lunge, primäres (Arzaud u. Crespin: ıIN 
—, Frühdiaxnose dureh mikroskopische Unter- (Gesselewitsch) 35; (v. Wiczkowki TIS 

suchung (Wilson) 855. — der Mamma (Bérard) 875; (Piabier IM; 
— (der Haut (Sutton) 403. (Salomon) 456; (Strobell) 631. 


— der Haut. Röntzenbehandlung der (Belot u.. — der Mamma und blutige Sekretion Pozzo FR. 
Dubois-Havenith) 231; (Bordier) 10. der Mamma, Behandlung mit Amputate 


— der Haut, Verhütung nnd Behandlung (Eng- interscapulo-thoracica (Franke) 911. 
man and Buhman) 488. — der Mamma, Entfernung nach Halte. 
—- der Haut, Behandlung mit Kohlensäure- Methode (Farrar) 715. 
gefrierung und Röntgenstrahlen (Fabry) 103. | — der Mamma, Röntgenbehandlung Klein: 14. 
— und seine Heilung (Bateson) 347. | 695. 
—, inoperable., Infiltration des Nervus lingualis | —, mastitisähnliches (Miller) 256. 
zur Schmerzbetaubung bei (Skillern) 868. — des Oesophagus (de Mello) 876; ibewien 
— Kranke, Behandlung mit Vaccination al 631; (Meyer) 128; (W. Meyer) 309; Steun 
487. 33; (Turner) 457. 
— Kranke. Urin der, Gehalt an Chlorsalzen bei, — des Oesophagus und Gastrostumie (Jamwir 
(Robin) 182. | 816. i 
— Kranke, Urin der. Gehalt an kolloidalem Stick- . — des Oesophagus, Radikaloperation des (D nk 
stoff (Konikov) 785. | 875. 
— Kranke, Urinreaktion bei (Baldoni) 605. I —, Resektion des Brustabschnittes des Oespla- 
—, KJ als Reagens auf (Michailow) 9. | gus wegen (Torek) 808, 415. 
— und Kieselsäure (Netolitzky) 686. — des Oesophagus, Röntgenuntersuchung d&s 
— vom klinisehen Standpunkt (Hutchins) 684. (Bassler) 200. 
—Rezidiv, Rückgang ohne radikale Exstirpation Bauch. 


(Lilienthal) 606. 


(Rouillard) TX. 
— und Sarkom, neues Reagens Häma-Uro-Chrom : — des Coecums (Trostanezki) 649. 
auf (Davis) 605. — des Darms (Mathieu) 6%. 
—, chemische Untersuchungen (Sykoff u. Nenju- | — des Dickdarms (Adamkiewicz) 630; (Markie 
kotf) 345. | 378, 524. | 
—, Vorstadium des (Syms) 630. ü des Dickdarms, Initialstadien des (Mathri 
| 





Kopt. 826. 

Careinom, epibulbäres (de Schweinitz u. Shum- 
way) T98. 894. 

— des Gesichts, Behandlung mit Eisenoxydul- — des Kolon, intra- oder extraałbdomindk 


oxyd (Spude) 231. Kolektomie bei (Duval) 827. 
— einerhyperplastischen Hypophysis (Funke) 247. — des Colon descendens (Schwartz) 630. 
— des Kiefers (Coughlin) 183. — der Leber bei einem australischen Uninwehr! 
— (der Kieferhöhlen, Frühdiaunose des (Rabe) 354. (Baneroft) 528. 


des Mesophbarynx, endobuccale Unterkiefer- '— der Leber, chemische Zusammensetzin: s 
resektion bei (Gault) 868. | (Robin) 52. 

der Mundhöhle, Entfernung der Halsdrüsen | — des Magens (Altschul) 373; (Sostre) ad 
bei (Morestin) 558. (Truesdale) 819. 

der oropharyngealen Gegend (Trotter) 23. e des Magens, seltene Form von (Ott) #. 
des Pharynx. Entfernung der Halsdrüsen bei = des Magens, Frühdiagnose des (Horderi tH: 
(Morestin) 558. (Musser) 639. l 


— des Unterkiefers, zentrales (Loos) 75. — des Magens, Achylia zastriea in ihrer Pelt 
— der Unterlippe (Huntington) 620. tung zum (Schorlemmer) 572. 

—, der Uvula, primaäres (Irussoff) 248. —, histolosische Untersuchungen der Mut 
— der Zunge (Rowntree) 117. schleimhant bei (Heyrovsky) 403. 


— und Syphilis, Affektionen der Zunge durch'— des Magens und chronische Gastritis Ih" 
| 


(Chifolian et Duroeux) 904. | jetzuy) 819. 


Carcinoid der Appendix (Roxg) 269; (Muller: 19. 
—, große Riesenzellen im pleuritischen Erguß bei ; Careinom und Careinoid der Appendix (Roxı 2". 
—, Zvlinderzellen-.der Appendix {Miloslavıch 37. 


— der Flexura sigmoidea (Madlener) 733; (Tiver. 
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Carcinom des Magens und Magaigeschwi ür (Frie- 
denwald) 466; (Head) 886; (Konjetzny) 819; 
(Gruber) 208. 

— des Magens, Magenkolonresektion bei (Perthes) 


Celluloid bei der Behandlung der Wirbeltuberku- 
lose (Gauvain) 622. 

—Stützkorsette (Bidou) 25. 

Cerebellum s. Kleinhirn. 





819. | Cerebrospinalflüssigkeit s. a. Wassermannsche 
— des Magens, Röntgenuntersuchung bei (Stover) Reaktion. 
638. | —, cytologische Untersuchung der (Gaujoux) 249. 


— des Magens, inoperables, Palliativoperationen 
bei (Mayo) 467. 
— des Magens, inoperable, Freilegung und 


—, Fehlen von Dextrosen in der, bei Meningitis 
(Kopetzky) 187. 
—, Eiweißgehalt der (Zaloziecki) 624. 








Röntgenbestrahlung der (Finsterer) 45. —, Entstehung, Zirkulation und Funktion (Kafka) 
— des Magens, klinischer Befund und Sektions- 27. 

ergebnis (Bryan) 819. — bei Epileptikern (Trevisanello) 354. 

— des Magens, Studie nach 200 Fällen (Langwill) ; —, experimentelle Untersuchungen (Ahrens) 119. 

64l. —, Semiotik der (Carletti) 249. 

— und Tuberkulose am Magen (Lyle) 136. — bei der tuberkulösen Meningitis (Roger) 356. 
—, Lungen- und Darmtuberkulose nach Gastrek- | Cerebrum s. Hirn u. Kleinhirn. 

tomie wegen (Roubier u. Goyet) 374. | Chagassche Krankheit (Thyreoiditis parasitaria) 
— des Rectums (Keen) 244. (Tramonti) 197. 

— des Rectums, neuc Art der Kolostomie bei : Cheilotomie bei deformierender traumatischer 

(Asman) 895. | Coxitis) (Wheeler) 334. 

— des Rectums, Palliativbehandlung des (Chalier) —, eine die Funktion wiederherstellende Opera- 

84. l tion bei traumatischer ankylosierender Coxitis 
— der Vaterschen Papille (Outerbridge) 273. (Handley. Sampson u. Ball) 221. 

— des Verdauungskanals, Frühdiagnose des Chemie, Probleme der physiologischen und patho- 

(Schütz) 520. | logischen (v. Fürth) 433, 435. 

— des Verdauungskanals, Böntgenuntersuchung : Chemotherapie u. Elektrotherapie bei der Base- 

des (Stewart) 520. dowkrankheit (Marchesi) 365. 

Carcinom der Harn- und Geschlechtsorgane, .— der Tuberkulose (Mehler u. Ascher) 783. 
Carcinom der Blase (Putzu) 538. Chinineinspritzung zur Verhütung des postopera- 
Carcinomatöse Blase, Entfernung der (Sam- | tiven Schmerzes (Watson) 295. 

borsky) 159. Chirurgie, physiologisch-biologische Richtung der 
Carcinom der Hoden (Bilhaut père) 59. modernen (Payr) 593. 

— der Ovarien, Röntgenbehandlung bei (Klein) — des praktischen Arztes (Nordmann) 673. 

164, 695. ‚—, tägliche (Bird) 289. 

—, Penisamputation wegen (Bilhaut p£re et | Chloräthylnarkose (Bardet) 790; (Brunn) 15; 

M. Bilhaut) 541. (Monod) 690; (Vanverts) 552. 

— der Portio, inoperables, palliative Behandlung | Chloral, Narkose, intravenöse, bei Hunden (Gau- 

mit Zuckerstaub (Berczeller) 541. | trelet u. Briault) 791. 

— der Prostata (Desnos) 59; (Gebele) 90, 540; Chloralkohol-Desinfektion der Haut (Pellegrini) 

(Putzu) 538; (Willan) 906; (\Wolbarst) 843. 860. 5 
— der Prostata, Lymphomatosis simulierend | ‚ Chloroform oder Ather? (Salvetti) 294. 

(Lundsgaard) 843. — bei intratrachealer Insufflation (Kelly) 6%. 
— des Uterus, cystoskopische Untersuchung ber Nr kose s. a. Narkose. 

(Lenormant) 393. Nar kose und Adrenalin (Depree) 108; 295. 


— des Uterus, Röntgenbehandlung bei (Klein) | —Narkose bei akuten Prozessen in der Bauch- 

164, 695. a | höhle (Sprengel) 789. 

— des Uterus, Röntgen- und Mesothorium- | Narkose, Apparat von Fredet und Merry für 

behandlung (Bumm) 754. = (Arrou) 609. 

Ce | Narkose in der Nasen- und Halschirurgie (Grav- 
Carotis, zum Ersatz der Aorta abdominalis (Jeger son) 16. 

u. dos ph) 633. | 8 ynkope, Herzmassage bei (Pieri) 70. 
Carotisdrüse s. Glandula carotica. ı Chloro-T'hrmollösung, 1°, alkoholische, als Anti- 
Carrelscher Eingeweide-Organismus (Leriche) 850. | septikum (Fossati) 493. 

— Forschungen (Danielsen) 850. Chlorsalze, im Urin bei Krebskranken (Robin) 182. 





Cartilaginäre Exostosen (Lallemant) 909. C holangitis durch Ascariden (C a 38. 
Caruncula lacrimalis, Tumoren der (Beauvieux)191. | Choleeystektomie (Barchv) 734: (Jacob) 321. 


Catgut, Anwendung von feinem Silk, ein Vorteil: —, Nac hblutungen nach (Pölva) 658. 
vor dem (Halstedt) 16. Choleevstitis, akute pe rforierende, mit allge- 
—Frage, zur (Clausen) 297. | meiner Peritonitis (Remsen) 52. j 
—Ligaturen, Präparation der (Debuchy) 110; —, ealeulöse, purulente, als Grund für Pneumo- 
(McDonald) 297. kokken-Meningitis (Ortner) 184. 
Cauda-equina-Geschwulst (Bruns) 120; (Lichten- — und Cholelithiasis in der Schwangerschaft 
berger) 624. (Green) 321. 


~ equina, traumatische Verletzung der (Pedreira) | —, eitrige, subpubische Fistel nach (Jacob) 321. 
362. | —, Erfahrungen der letzten 3 Jahre (Holmes) 658. 
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Cholecystitis im Kindesalter (v. Khautz) 379. Coecum, Ureterotyphlostomie nach Ausschältun; 
—, paratyphöse (Guthrie) 84. des (Taddei) 87. 

—, pathologisch-anatomische und klinische Unter- | —, Verdauungsbeschwerden von seiten des, uni 

suchung (Poddighe) 734. Kolons, chirurgische Behandlung kit 


319. 

—Verschiebung während der Schwangerschaft 
(Füth) 730. 

—, vollständiges Nichtherabsteigen des, beim Fr- 
wachsenen (Borden) 377. 

Coleysche Flüssigkeit zur Behandlung von Lym- 
'phosarkom (Spencer) 488. 

Coli-Bacillen als Erreger einer Epididvinitis Rey- 
nolds) 904. 

—Infektion der Niere (Ayres) 838. 

—Infektion der Nieren mit Anticolierum t- 
handelt (Lewis) 149. 

—, Magengeschwür-Erzeugung durch intravenw 
Injektion von (Steinharter) 818. 

— Sepsis (Fejes) 547. 

Colica media, Unterbindung der, Einfluß auf dr 
Lebensfähigkeit des Kolon (Perthes) 819. 

Colliculus seminalis s. Samenhügel. 


—, typhöse (Haibe) 379. 

Cholecystostomie (Barchy) 734. 

Sholedochotomie, transduodenale (Hubbard) 322. 

Choledochus s. a. Ductus choledochus. 

— Drainage (Barchy) 734. 

— Verschluß, Entstehung der weißen Galle bei 
(Bertog) 211. 

Cholelithiasis s. auch Gallensteine. 

— (Flandin) 526. 

— und Cholecystitis im Kindesalter (v. Khautz) 
379. 

— und Duodenalgeschwür (Oettinger) 521. 

—, vorgetäuscht durch Appendicitis (Pölya) 647. 

Cholesteatom mit Übergang in Carcinom (Ross- 
knecht) 708. 

Cholesterinämie nach Unterbindung des Chole- 
dochus (Chauffard, Laroche u. Grigaut) 380. 

Cholin, Behandlung von Geschwülsten mit (Wer- 


mn m nn nn E 


ner) 10. — seminalis, Entzündung des (Orlowski) %0. 
— Injektionen, Geschwulst-Behandlung (Werner) | — seminalis, Erkrankungen des (Wassiljew) £5 
347. ! Coligruppe s. Bacterium coli. 


—, wirksamer Bestandteil des Peristaltikhormons | Colon s. Kolon. 


(v. Fürth) 433. Coma carcinomatosum (Cade u. Roubier) 316. 
Chondrodystrophie, fötale, Ossificationsbefunde | — dyspepticum (Cade u. Roubier) 316. 
an den Händen bei (Revher) 590. Contracturen, hysterische, nach Unfall (Harttun: 
Chondrome der Schädelbasis (Covenen) 697. ll. 
Chopartsches Gelenk, Luxation im (Skillern) 672. | —, ischämische, der Hand (de Swietochowskii ™i 
Chorea, Syvdenhans, intradurale Injektionen von | —, ischämische, des Unterarmes (Arquelladal 3% 
Magnesium sulfuricum bei (Caronia) 244. —, spastische (Stoffel) 92. 
Chorioidea, Sarkom der (Selenkowsky) 798. Corneal-Nekrose, vorgeschrittene bei Based- 
C'hromaffines Gewebe (v. Fürth) 434. exophthalmus (Terson père et Terson) 4i. 
— System, Lehre vom (Jachontoff) 803. Corpus callosum, Punktion des (Archibald) #5 
Chyluseysten, Mesenterial- (Benediet) 721; (Mac | — callosum-Sarkom (Fairise et Benech) 10. 
Donald) 881; (Poulsen) 131. Coxa valga (Lance) 171. 
Cisterna magna, Drainage der (Haynes) 20. — vara (Gasne) 286; (Sever) 62. 
Clavieula-Fraktur, Behandlung der (Kaefer) 759. | Coxalgie, Pseudo- und Appendicitis (Babirx. 
— Fraktur, Schiene für (Leland) 240. Enriquez u, Durand) 892. 
—Luxation, Behandlung der äußeren (Cadenat) | Coxalgische Attacke im Kindesalter (v. Fre 
845. länder) 543. 
Cocain zur Jumbosakralen Rückenmarksanästhesie | Coxitis, Cheilotomie bei deformierender trau 
(Le Filliatre) 858. tischer (W heeler) 334. 
— Behandlung des Schankers (Freeman) 218. —, Cheilotomie, eine die Funktion wiet ler 
—, Wasserstoffsuperoxvdlösung (Methode von stellende Operation bei traumatischer n 
Marmouget) bei der Zahnextraktion (Mahé u. losierender (Handley, Sampson u. Ball =] 
Vanel) 109. —, traumatische (Brind) 170. 
Coeco-Sigmoideostomie (Mauclaire) 524. —, tuberkulöse (Delitala) 170. 
Coecum s. a. Dickdarm. | Cramerse he Nehiene bei Schußfraktuwn i= 


—Careinom (Trostanezki) 649. mont) 12. 
— und Colon aseendens, Incarceration in die. Criles Anoei-Assoziation bei Basedow- und Bet 





Bursa omentalis (Baek) 650. operationen (Crile) 775. 
—, Dilatation des (Alglave) 269. Anoci- Assoziationsbehandlung der Opener! 
—F istel (Pauche 7 D1). (Horsle y) 85l. 
—, Resektion des (Djedoff) 649. Crista acustica, eine vierte (Benjamins) 30. 
—, Sehleimeyste des (Blackade :r) 820. Crotalin- Einspritzungen von, bei Epilepsie OP- 
—Ptose (Mauclaire) 524. ler) 188. 
Tuberkulose (Watson) 142. | Cruralhernie s. Hernia cruralis. 
—, hypertrophisehe Tuberkulose des (Monzardo) | Cuprase und Röntgenstrablen, erfolgreiche Pr 
378. handlung eines inoperablen Mandelurk 
— Tuberkulose kompliziert mit Appendicitis | mit (Wolze u. Pagenstecher) 117. a 
(Porter) 373. :Cylindrom des unteren Augenlides (Duck) 
—, Uleerationen und Perforationen des. durch | —, Entwieklungstyp des (Duclos) 79. 


Toxinmfektion (Rouv ille et Roge r) 266, | C y A, ange :borene, der Parotisgegend (Heath): u. 


„uch 
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Cyste, angeborene, des Raums zwischen Zungen- | Cystostomie, suprapubische, Urinal für Patienten 
bein und Schilddrüse (Sterckmans) 195. | mit (Badin u. Uteau) 110. 
—, angeborene, der Sternalgegend (Rocher) 412. | — und Urethrostomie (Silva) 585. 


—Bildung in Hirngliomen (Beriel) 190. —Wunde, Heilung nach transvesicaler Prostat- 
—, Bindegewebs-, Hydrocele multilocularis und ektomie (Giovannetti) 539. 

(Zaffiro) 392. Cytologische Untersuchung der Cerebrospinal- 
—, Bindegewebs-, des Samenstranges (Fiori) 904. flüssigkeit (Gaujoux) 249. 
—, Blut-, mesenteriale und retroperitoneale (Car- 

tolari) 260. Damm s. Perineum. 
—, Blut-, der Niere (Giuliani) 384. Darm-Anastomosen bei Behandlung des Koloncar- 
—, Chylus-, des Mesenterium (Mac Donald) 881; cinoms (Maylard) 577. 

(Frazier) 813; (Poulsen) 131. —Anastomosen mit den Gallenwegen (Mocquot) 
—, Dermoid- und Epidermoid-, Vorkommen von 578. 


Fremdkörperriesenzellen in (Stewart) 683. 
— des Ductus choledochus (Mintz) 658. 
— des Halses, angeborene (Edington) 121. — Bewegung und Darmform (v. Bergmann u. 
—, Hydropneumo-, der Leber nach dysenteri- Katsch) 729. 


De, Zerreißung der (Braque- 
schem Absceß (Cluzet u. Baur) 733. Divertikel, falsche (Reichel) 421. 


haye, Adda u. Bruch) 285. 


— der Kieferhöhle (Collet) 702. —Einklemmungen (Semenowski) 646. 
— der Knochen (Swoboda) 853. —Einklemmung, retrograde, bei Brüchen (v. Wi- 
—, Mesenterialchylus- (Benedict) 721. stinghausen) 262. 
— der Milz (Fowler) 528; (Michelsson) 471. —Einklemmung, ZerreiBungen des Mesenteriums 
—Niere (Adrian u. v. Lichtenberg) 151; (Barnett) bei (Tourneux u. Stillmunkes) 79. 
744; (Forssman) 899; (Mendelsohn) 1%. —Form, Darmbewegung und (v. Bergmann u. 
— der Niere (Giuliani) 384, 838. Katsch) 729. 
— der Niere, Atiologie der (Caulk) 532. —Gangrän, Behandlung durch künstliche Inva- 
—Niere, pathologische Anatomie (Berner) 213. gination (Curran) 732. 
—Nieren und Schwangerschaft (Heinsius) 663. |—-Gangrän (Ssolowoff) Dickdarmresektion bei 
— der Orbita, Genese der (Bergmeister) 619. 827. 
—, Pseudomyxom-, der Appendix (Hammesfahr) | —Geschwür, experimentelle Erzeugung von (Gun- 
— 823. dermann) 462. 
—, retroperitoneale (Jacquot u. Fairise) 844. —Geschwüre, Perforationen von (Gregor) 137. 
— an der Schädelbasis (Riedel) 557. —Gleitbrüche, Radikaloperation der (Schmidt) 313. 
‚seröse (Krushkoff) 813. —Hernien, Radikaloperation der (Schmidt) 313. 
—, Solitär-, der Leber (Norris) 527. —Infektionen, Behandlung mit Urotropin (La 
Ost...... s. a. Blase. Roque) 881. 
Cystektomie, totale, bei Tumoren der Blase | —Inhalt, Stauung des (Jordan) 138. 
(Heresco) 537. —Inhaltsstauung, Typen von 139. 
Cysticercen-Meningitis unter dem Bilde basaler | —Invagination s. a. Invagination. 
tuberkulöser Meningitis (Bittorf) 618. —Invagination (Vaccari) 467. 
Cysticerus cellulosae im Zentralnervensystem —Invagination, Ätiologie der (Treplin) 422. 
(Waterhouse) 616. '—Invagination durch Ascariden (Hohmeier 727. 
— der Rautengrube (Herzog) 355. | —Invagination aus seltener Ursache (Hohmeier) 
Cysticus s. a. Gallenblase. 376. 
Cystische Erweiterung der Appendix mit mul- | —Invagination und Wurmabscesse durch Ascari- 





tipler Divertikelblidung (Markoff) 318. | den (Cinaglia) 38. 
— Erweiterung des vesicalen Ureterendes (Lohn- | —Kanal, Chirurgie des (Russell) 467. 

stein) 386. —Kanal, Röntgenuntersuchung des (Dünkeloh) 
— Mammatumoren (Upcott) 875. | 518. 
Cystitis (Hottinger) 537. i— Krankheiten, Röntgenuntersuchung bei (Pan- 
—, Behandlung durch Drainage (Newman) 158. | coast) 463. 
—Behandlung vor der Prostatektomie (Judd) 161. | —Nähte, Gefahr der Jnsuffizienz bei Ascariden 
— beim Weibe, Wert der Cystoskopie bei (Cinaglia) 38. 





f 
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(McDonald) 427. 


—Nabht, Verstärkung durch Netz-, Mesenterial-, 


Cystopexie, zur Wiederherstellung der Blasen- Peritoneallappen (Gasaki) S80. 

funktion (Ferro) 278. —Parssiten, chirurgische Bedeutung (Grünbaum) 
Cysto-Pyelitiden, infektiöse Ursache der (Kodama 891. 

u. Krasmogorski) 276. —Parese, postoperative Behandlung der (Petten- 
Cystoskop, Operations- (Buerger) 239, 792. kofer) 46. 
—, Ureteren- (Vogel) 861. — Perforation cinesamöbenhaltigen Leberabsecesses 
Cystoskopie als diagnostisches Hilfsmittel in der in den (Costa) 52. 

Gynäkologie (Horwitz u. Ypatoff) 750. —Perforationen bei Spätrezidiv von Typhus (Pel- 
= Operations-( Buerger) 861. lot u. Galland) 45. 
Cystostomie, Kolpo-, wegen Blasensteinen (Mar- | —Reinigune, chirurgische (Overlock) 203. 

chetti) 393. g —Rohrdefekt, plastischer zirkulärer Ersatz eines 


—, suprapubische Indikationen (Godard) 279. durch Haut (Wedenski) 375. 


Darm-Sarkome (Wortmann) 728. 
— Schleimhaut. Melanose der (Hen=chen. Folke u. 
Bergstrand) 49. 
— Schlinge, in Diaphragma-Hernie (Nwetschni- 
kow) 266. 
—Schlinze. Bildung einer Varina aus _einer 
(Brouha) 476; (Qucneu et Schwartz) 475. 
—Stase s. Obstipation. 
— Steine (Anderson) 267. 
—ïtenose, narbige, traumatische, bei intakten 
Bauchdecken (Koltschin) 645. 
—-, Tuberkulose des (Thompson) 81. 
— Tuberkulose nach Gastrektormie wewen Carcinom 
(Roubier u. Govet) 374 
Urete tentransplantation in den (Iljin) 749. 
z erschluß s. Heus. 
Daner- Aspiration. Apparat für (Menzies) 298, 
— Drainage des Nierenbeckens (Zuckerkandl) 327. 
— Drainage, subcutane, bei Ascites (Perinceff) 132. 
— Infusion. intravenose (Friedinann) 225, 509, 
Daviseons Operation der Hodenretention (Gessner) 
>11. 
Deeannlement. erschwertes (Brurgemann) 711. 
Decompressivtrepanation wegen Jacksunscher 
Epilepsie (Whitelocke) 498. 
— wegen Sarkom des Sehhügels (de Crespienv) 
615. 
— mit primärer Schädelplastik (Stoppato) 613. 
— bei Störungen des Gehororzans (Eauleton) 801. 
Decortikation der Lunge nach Delorme wegen 
Empvem (Derjuskinskt) 308. 
Deformität, Madelungsche. des Handeelenks (Mel- 
chior) 395. 
— am Oberschenkel, nach Reposition von ange- 
borenen Hüftvelenksluxationen (Horvath)l7O. 
—, Sprengels, angeborener Schulterhochstand 
(Neuhof) 284. 
— des Griffelfortsatzes der Ulna (Reichart) 284. 
Dekapsulation s. Nierendekapsulation. 
Delormes, Decortikation der Lunge bi Empyem 
(Derjushin- ski) 308. 
Dentales Kieferhöhlenempvem (Bosenstein) 866. 
— Markabsceß. Kiefertrepanation bei (Mayr- 
hofer) 706. 
Dentinanästhesie (Schatzmann) 492. 
Depressionsfrakturen, Schädelplastik bei (Hof- 
mann) 862 
Dermatoluaze un 492. 
Dermatolowte. Grundriß der (Dänen) 503, 
Dermatomykosen (Bloch) 102. 
Dermoideysten, Fremdkörperriesenzellen in (Ste- 
wart) 683. 
— über dem Sternum (Macewen) 807. 
Desinfektion = a. Sterilisation. 
-— der a s. a. H.indedrsinfektion. 
— der Hande (Fossati) 493. 
der Haut mit Chloralkchol i 8ON. 
— der Haut mit Jod (Monod) 297 
der Haut in Notfällen mit der Tiden unl. 
Jodinethode (Holt) 290. 
Methoden milzbrandhaltiger Rohhäute (Hilger- 
mann u. Marmann) 291. 
_ Methoden. Vereinfachung der (Merkens) 6953 
_ Mittel, Prüfung der (Walker) 296. 
_\ittel. bakterielle Prüfung der (Kinvzett u. 
Woodcock) 296. 


Desinfektion der Mundschleimhaut mt Fj 
(Marchner) 7?: (Schuster) 72. 

—, Theorie der tEisenbere u. Okul-kaı #%% 
Dextrokardie nach Brustkorbverletzung Dirk- 
witsch) 198. | 
Dextrose im Lumbalpunktat bei Meninziti K- 

petzky) 187. 

Diabetes mit Akromevahe bei Hypephyen 
schwulst (Carnot, Rathery u. Damont 2: 
(Mever) 191. 

— und Basedow. Koinzidenz von Nemt à 
Gastaud) 873. 

— und Chirurgie (Kaposi) 2909. 

— insipidus, hypophysarer Ursprung (wohne 
191. 

Diabetische Gäneran, konservative Bely. ix: 
der (Ntetten) 397. 

Dialvsierverfahren, Abderhaldensches bei Paw- 
dowscher Krankheit (Lampe) 805. 

— Abderkaldens bei der Frükdiaynosw Carteri 
(Ludke) 487. 

Diaphraxma-Defekte, plastischer Enatz vs 
durch die Fascia lata (Ikonnikoff u. Snimi» 
203. 

ı—, Funktionsveränderungen bi Lungen 
sem (Hirtz et Braun) 563. 

—, Hernie, angeborene, des {Rischbieth) 63. 

—, Messerstichwunde des (Alessandro) 4t. 

Diaphragmatica, Eventratio-, Röntgendiam = 
der (Kayser) 370. 

_Diapositive zur Erläuterung von Röntsendi.e- 
sen bei Magenkrankkeiten (Hickevi $2. 

| Diatherimie al) 341; (Vinaj) 4. Wi. 

ı —Apparat 612. 

—, Apparat zur Temperaturmessunz vun (r- 
websstücken, erwärmt durch (Vuenu) 9. 

— Behandlung der Gelenkkrankheiten Stein, “l. 

— Behandlung des Plattfußes (Muskat) 98 

‚, Diazoreaktion, Ehrlichsche, bei chirurgischer T» 
berkulose (Rosati) 484. 

| Dickdarm s. a. Coecum, Kolon, Flexura sum; 
u. Rectum. 

—, Anastomosen u. Resektionen des, wezen ehr- 
nischer Verstopfung (Pauchet) 732. 

'— Ausschaltung durch Enteroanastomos {Br 
210. 

—Careinom (Adamkiewiez) 650: (Mathiu) 54 

‚—('areinom, Initialstadien des (Mathieu) 8. 

| —Chirurgie (Moynihan) 823 

' —Divertikel (Cade. Martin et de Mouraues' 54. 

> Einfluß des Nervus sy ae auf die B- 
uen des (Boehm) 48 

—,. Einpflanzung der Ureteren in den (lezeu 
278. 

Ektasie des (Weizenfeld) 49. 
= Enlzundungen, ihre Beziehungen zu den »::* 
lichen Geschlechtsteilen (Opitz) 89. 

— Erkrankungen (Tixier) 894. 


- 





523. 


Sa physiolo gische Ruhe bei Behandlung vos St 


‚ pathologische Physiologie des (Hustin) #* 


—Reflexkontraktionen durch Erregung des Ye 


| 
= 
| rungen des (Brown) 648. 
I 
| 
| 


gens (Lebon u. Aubourg) 825. 
'—Resektion, primäre (Ssolowoff) 827. 


| 


Erkrankungen, Röntgendiagnostik der (Welten | 


rm 
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Dickdarm-Resektionen, Technik der (Gelinsky) | Draht, Umführungszange für den, oder die Gigli- 


552. säge bei Knochenoperationen (König) 298. 
—, Resorption im (Lesné u. Dreyfus) 729. Drainage des Bauchfells (Roussiel) 418. 
—, Retropusition des, als Ursache von Tleus(Rov- | — der Bauchhöhle, experimentelle Beiträge (Pe- 
sing) 826. troff) 261. 
—, schwartige Ablagerungen im proximalen (Rje- |— der Blase bei suprapubischer Prostatektomie 
sanoff) 141. | (C. Müller) 843. 
—Tuberkulose (Piéry et Mandoul) 269. —, subcutane, wegen Ascites (Wynter u. Mur- 
—, hyperplastische Tuberkulose des (Watson) ray) 418. 
142. —, Dauer-, subcutane, bei Ascites (Perimoff) 132. 
— Untersuchung durch Wismutmahlzeit und Wis- | — des Ductus choledochus (Barchy) 734. 


muteinlauf (Ledoux-Lebard) 576. '— bei Echinokokkusoperationen (Morton) 312. 
Differentialdiagnose zwischen traumatischer Myo- | —, Faden-, nach Handley bei Elephantiasis (By- 
sitis ossificans und Sarkom (Colly) 232. lim-Kolossuwsky) 400. 
Digitonin, Einfluß auf das Wachstum von Carci- | —, bei Empyem, Heber- von Säuglingen (Holt) 
nom (Robertson, Brailsford u. Burnett) 346. 717. 
Dilatatio coeci (Alglave) 269. 
Diphtherie-Baeillen, Nachweis der (v. Drigalski u. 
Bierast) 681. 
—Bacillenträger, Staphylokokken-Spraybehand- 
lung von (Alden) 600; (Woodruff) 681. 
— Behandlung (Pontano) 482. 
—Behandlung, Inhalation von heißer Luft bei! 


— bei Empyem am tiefsten Punkt (Thomas) 33. 
— des Hepaticus, transjejunale (Nordmann) 659. 
— des angeborenen Hydrocephalus (Hudson) 554. 
—, intestinale, bei Peritonitis (Nynlasy) 569. 

— des Perikard (Tiegel) 514. 

— der Pleura (Tiegel) 514. 

Drainrohr, Bildung eines künstlichen Choledochus 


(Rendu) 600. mittels (Cahen) 380. 
—Fälle 2000, Behandlung mit Behringschem Se- | Dreifingerfluktuation (Handley) 851. 

rum (Reiche) 681. Druck-Differenzverfahren, Thoraxchirurgie und 
—, Hypophysis cerebri bei (Creutzfeldt u. Koch) (Steinmann) 306. 

864. — und Saugbehandlung (Kirchberg) 773. 
—Infektion, Tetanus bei (Cruchet) 6. — Spritze, sterilisierbare (Bovier-Lapierre) 4. 
—, Intubation bei (Martin, Darre u. Lagane) | —Verband (Dupuy de Frenelle) 298. 

626. Drüsen-Tuberkulose, Behandlung (de Quervain) 
— des Magens (Tylecote) 264. 2. 
— des Oesophagus (Rolleston) 716. —, tuberkulöse, chronischer Ikterus infolge von 
—, Rezidive bei (Reiche) 681. Kompression des Hepaticus durch (Tenani) 
—Schutzmittel nach Behring, Anwendung des 380. 

neuen (Zangemeister) 342. Ducreyscher Bacillus, der Erreger von chronischen 
—Schutzmittel, neues (Behring) 227. fibrösen Abscessen (Gougerot et Saint-Marc) 
Diphtherische Larynxstenose, fortgesetzte In- 3. | 

tubation bei (Brückner) 121. Ductus choledochus s. a. Cholecystektomie u. 
— Larynxstenosen, Behandlung (Richardson) 412. Choledochotomie, s. a. Choledochus. 
Diphtheritis (Martin, Darre et Laxane) 453. — choledochus. Cholesterinämie nach Unterbin- 
Diphtheritische ÖOnychie (Tylecote) 264. dung des (Chauffard, Laroche u. Grigaut) 380. 
Diplokokken, kapsellose, eitrige Kniegelenksent- | — choledochus, Cysten des (Mintz) 658. 

zündung durch elektrisches Rhodium ß-col- | — choledochus, Drainage des (Barchy) 734. 

loidal geheilt (Manine) 544. — choledochus, weiße Galle bei Verschluß des 
—Peritonitis mit Ovarialeyste (de Verbizier) 517. (Bertog) 211. 
Diplomyelie und Cholesteatom mit Übergang in | — choledochus, Geschwülste des (Phillips) 322. 
__ Careinom (Rossknecht) 708. choledochus, künstlicher durch Drainrohr (Ca- 
Diplostreptokokkus, Lymphadenitis im Abdomen hen) 380. 


durch (Mitchell) 131. _ choledochus, Perforation mit subphrenischem 
Distraktionsklammern. ambulante Behandlung | Absceß (Campbell-Horsfall) 829. 
. von Frakturen mit (Hackenbruch) 446. es choledochus, großer Stein im (Stuckey) 321. 
Divertikel der Appendix. entzündliche, (Tichomi- | — choledochus, akuter Steinverschluß des (Hei- 
roff) 267. denhain) 272. 
—Bildung, multiple, eystische Erweiterung der | — choledochusverschluß, chronischer, operative 
Appendix mit (Markoff) 318. Behandlung (Kramarenko) 659. 





— der Blase s. Blasendivertikel. | — eystieus, Entfernung des, bei Typhusbacillen- 
— des Darms, falsche (Reichel) 421. ' trägern (Leary) 211. 
— des Dickdarms (Cade, Martin et de Mourgues) | — hepaticus, Kompression durch tuberkulöse 
523. Drüsen (Tenani) 380. 
— des Jejunums (Balfour) 466. — stenonianus, Kanalisation des (Musini) 613. 
—, Meckelsches, s. a. Ileus u. Intussuszeption. |— thoracicus, Verletzungen (Nasaroff) 251. 
—-, oberhalb einer narbigen Oesophagusstenose | Dünndarm s. a. Duodenum. 
(Flesch) 808. —, Arterien des, und Kolons (Corsy u. Aubert) 
—, Pulsions-, Zenkersches (Johnsson) 307. 316. 


ouglasabsceß, Campheröl bei (Blecher) 517. —, Bluteysten des Mesenteriums des (Frazier) 814. 


Dünndarm-Divertikel (Balfour) 46%. 


—, einfache Geschwüre des (Cade, Roubier u.: 


Martin) 573. 


— Incarceration, entstanden durch Stenose am 


duodeno-jejunalen Winkel (Cerné) 572. 

—, Instrumente für den (Einhorn) 792. 

—, angeborene Obliteration des (v. Thun) 645. 

—Peristaltik, Schmerz bei (Mackenzie) 1. 

—, Schleimhautpolypen des (Sorge) 266. 

— Schlinge, gleichzeitige Incarceration mit der 
Appendix ineinerSchenkelhernie( Wagner)461. 

—Schlinge, künstliche Vagina gebildet aus einer 
(Brouha) 429; (Schwartz u. Renon) 162. 

—Stenose (Schmidt) 138. 

—-Stenosen, Röntgendiagnose der (Assmann) 820. 

—, thrombosierte Varicen des (Cade, Pallasse u. 
Gravier) 138. 

—, Torsion des, mit Verschluss der Mesenterial- 
gefäße (Kirchenberger) 650. 

— Tuberkulose. kompliziert durch Appendicitis 
(Porter) 375. 

— Tuberkulose, stenosierende (Gregoire) 521. 

—, Ulcerationen und Perforationen des, durch 
Toxininfektion (Rouville et Roger) 266. 

— Verschluß durch Adhäsion der Bursa omentalis 
mit dem Magen (Mason) 728. 

— Verschluß, Studie über chronischen (Mathieu) 
317. 

— Verschluß durch Gallensteine (Babceock) 659. 

—, cystoskopisch diagnostizierte und operativ er- 
wiesene bandartige Verwachsung zwischen 
Blasenvertex und (Ottow) 88. 

Dungernsche Geschwulstreaktion (Halpern) 9; 
(Petridis) 444. 

Duvdenal-Affektionen, gutartige, chirurgische Be- 
handlung (Henle) 888. 

— Bewegungen (Carnot) 571, 638; (Eisen) 134. 

— Blutungen, Diagnose (Sklodowski) 727. 

— Blutung infolge transvesicaler Prostatektomie, 
arteriovenöse Transfusion (Perrier) 645. 

— Erkrankungen, Magensaft bei (Schryver u. Sin- 
ger) 638. 

— Erkrankungen, Röntgenuntersuchung von (C. 
Müller) 81. 

— Ernährungsmethode (Einhorn) 890. 

— (ieschwür (Haenel\ 464; (Küttner) 643; (Luis y 
Tagüe) 373; (Martin) 818; (Molyneux) 642; 
(Plitek) 889; (Pölya) 643; (Roersch) 645; 
(Sherren) 887; (Thorning) 137; (Walch) 81. 

—Geschwür und chronische Appendicitis (Deaver) 
640. 

—Geschwür, vorgetäuscht durch 
(Pólya) 647. 

_—(ieschwüre, tödliche Blutungen aus der Art. 

x gastro-duodenalis infolge Arrosion dureh 
(Thompson) 316. 

—Gesehwür und Cholelithiasis (Oettinger) 521. 

—kGeschwür, chronisehes (Witzel) 44. 

—(GQeschwür, Diagnose des, durch Nerienröntgen- 
aufnahmen (Cole) 315. 

-..Geschwür, Beziehung zu krankhaften Gefäßver- 
änderungen (Ophüls) 462. 

_—_ Geschwür, hämorrhagische Form des (Castaigne) 
464. 

__Geschwüre im Verhältnis zur Lebensversiche- 
rung (Miller) 36. 


Appendicitis | 
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| Duodenal- und Magenzeschwüre, akute, per- 

forierte (Deaver) 373. 

| —Geschwüre, Pathologische Befunde der (Max: 

315. 

|—Geschwür, peptisches, über das Zustandekun- 
men des (Gruber) 264. 

—Geschwür, perforiertes (Jacobson) 137: (Morlex: 

| 643; (Takács) 645; (Witzel) 45; (Zwar) SR. 

—Geschwüre, perforierte, (astro-jejunustonds 
posterior bei (Deaver) 727. 

—Stenose, narbige, Pylorusausschaltung bei (Bar. 
szeky) 43. 

Duodenotomie zur Entfernung einer eingespiebter 
Nähmaschinennadel (Buchanan) 32. 
Duodenum, Atresie angeborene (McDonald) 73. 

—Ausschaltung (Leriche) 574. , 

—, Bakterien des (MacNeal u. Chace) 265. 

— Bewegungen untersucht mit der Methude der 
Durchströmung (Carnot) 571. 

—, Fremdkörper im (Jüigo) 208. 

—, Instrumente für das (Einhorn) 79. 

—, Kontusion des (Favreul) 819. 

—, Mobilisation und Verlagerung des (Brun) 13. 

—, Perforation des, durch eine Tänie (Nauwerk 
659. 

—, Ruptur des (Cauli) 80. 

Dupuytrensches Symptom bei angeborener Hüft- 
gelenksluxation (Lance) 397. 

Dura-Defekte, Fetttransplantationen, autoplasti 
sche, bei (Rehn) 698. 

—Defekte, über den plastischen Verschluß der 
(Smirnoff) 357. 

—-Endotheliom der, Fett- und Fascientransplan- 
tation bei Operation eines (Wendel) :%. 

Duraler, epi-, (Hartmann) 324. 

—, extra-, otitischer Absceß (Aboulker) 450. 

Durale, intra-, Geschwulst des Rückenmark- 
(Clarke, Michell u. Morton) 250. 

—, intra-, Injektionen von Magnesium sulfuncun 
bei Sydenhams Chorea (Caronia) 24. 

—, intra- und epi-, Injektionen bei \euralstn 
(Grasset u. Rimbaud) 624. 

—, sub-, Lipomatose, des Rückenmarks (Wolbatt 
u. Millet) 250. 

Durchströmung, Methode zur Untersuchung von 
Magen- und Duodenumbewegungen (Cart 
571. 

Dysenterie, Amöben-, mit Emetin behandel 
(Baermann u. Heinemann) 42]. u 

—, perforierende ulceröse Kolitis nach (Was 
lewski) 320. ; 

Dysenterischer Leberabsceß, Behandlung mit Emt- 
tin (Chauffard) 145. 

— Leberabsceß (O. Müller) 653. 

Dysgenitalismus bei Zirbeldrüsengeschwülsten 
(Rorschach) 21. 

Dysontogenetische Bildungen im Zentralnerver 
system (Rossknecht) 708. 2 

Dysphagia und Dyspnoea lusoria (Girard) 6%. 


Dysphagie bei Larynxtuberkulose, Behandiun: 
durch Resektion des Nervus laryngeus 3U 


perior (Gignoux) 711. 


— Tuberkulöser, Behandlung der (Plouffe) El: 


(Rubino) 870. 


Dysplasie, periostale, und multiple intrauterix 


Frakturen (Broca, Frangais u. Bizl) 179. 


— 


Dyspnoea lusoria (Girard) 625. 
Dyspnöe bei gekreuzter Gehirnzirkulation (Leroy) 
354. 


Dystopie der Niere, linksseitige, mit rechtsseiti- 
ger Graviditätspyelonephritis (Ekler) 86. 
Dystrophia adiposo-genitalis, Behandlung mit 

Hypophysenpräparaten (Trögele) 245. 
— adiposo-genitalis, Hypophysentumor mit (Ro- 
zabal) 797. 


Echinokokkus, Echinokokken. 

— alveolaris, der Leber, Radikaloperation (Mysch) 
270; (Alfutoff) 656. 

—Anaphylaxie, experimentelle (Weinberg u. Ciuca) 
854 


— des kleinen Beckens (Routier) 734. 

— der serösen Häute (Deve) 180. 

—- des Halses (Popoff) 803. 

— bei Kindern (Dévé) 180. 

— der Knochen (Bardin) 784. 

—, im Knochen, primärer (Rendle) 102. 

— und Absceß der Leber, Differentialdiagnose 
zwischen (Gaide) 469. 

— der Leber, spontane Vereiterung von (Ritters- 
haus) 895. 

— der Lungen (Decloux, Labey et Beclere) 458; 
(Deve) 180; (Galliard) 458; (Krueger) 632; 
(Labey) 79; (Lercbouilles) 568; (Llambe£as) 
510; (MacDonald) 568; (Rouget) 458. 

— der Lunge, vereiterter (Duvergey) 309. 

— der Milz (Michelsson) 469; (Schipatscheff) 831. 

— des Musculus rectus abdominalis (Firfaroff) 635. 

— der Niere (Iraci) 277. 

— der Nieren beim Kinde (Kirmisson) 87. 

— Operationen, Drainage bei (Morton) 312. 

—, orbito-temporaler (Gabrielides) 503. 

— des Pankreas (Parlavecchio) 896. 

—, im Pankreaskopf, solitärer (Craglietto) 322. 

—, primärer, mit massenhaftem visceralen Ein- 
dringen beim Menschen (Deve) 102. 

— E Menschen, primäre Lokalisation (Deve) 

8l. 

— der Schilddrüse (Gatti) 124; (Landivar) 562. 

Ectropium des Oberlids, Korrektion eines voll- 
kommenen, durch Transplantation des Wolf- 
schen Lappens (Goodenow) 702. 

—, Operation (Espinouze) 798. 

— senile des Unterlides nach der Methode von A. | 
Terson behandelt (Villard) 450. 

Edebohlsche Operation s. Nierendekapsulation. 

Ehrlichsche Diazoreaktion bei chirurgischer Tu- 

. berkulose (Rosati) 484. 

Eierstock s. Ovarium. 

Eigenserum, Erysipelfall, behandelt mit (Laba- 
nowsky) 4. 

Fingeborene, afrikanische, bösartige Geschwülste 

bei (Grosvenor) 69; (Legrain) 69. 

Eingeklemmte Hernien s. Hernia incarcerata. 

Kingeweide-Bruch s. Hernien. 

— Organismus von Carrel (Leriche) 850. 

— Ruptur (Card) 372. 

—Ruptur bei Kindern (Grossi) 634. 

— Senkung s. Ennteroptose. , 

Einhornsche Duodenalsonde (Simon) 890. 

> Methode zur Beurteilung der Verdauungstätig- 
keit (Morgan) 207. l 
Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. U. 
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v. Eiselsberg-Doyen, transmuköse Pylorusaus- 
schaltung nach (Borszeky) 43. 

Eisenbahn-Chirurgie, Jodtinktur in der (Benedict) 
791. 

— Verletzungen (Ssisemski) 786. 

Eisenoxyduloxyd, Behandlung von 
krebs mit (Spude) 231. 

Eiterstauungen, renale, Behandlung durch Harn- 
leiterkatheterismus (Zuckerkandl) 327. 

Eiterungen, Wismutpasta bei der Behandlung 
chronischer (McDaniel) 342. 

Eiweißumsatz. Wirkung chlorierter Narkotica auf 
den (Hamburger) 507. 

Eklampsie, Dekapsulation bei (Warischtscheff) 326. 

Ektopie der Blase, Ureterotyphlostomie zur Be- 
handlung der (Taddei) 87. ; 

Elektrische Behandlung der Krankheiten der Haut 

(Sibley) 18. 

— Ströme, Unglücksfälle infolge niedrig gespann- 
ter (Cappello u. Pellegrini) 348. 
Elektrizitäts-Behandlung tuberkulöser 

erkrankungen durch (Doumer) 8. 
— Unfälle (Berry) 11; (Oliver) 488; (Thompson) 
549 


Gesichts- 


Gelenk- 


— Unfälle, ihre wichtigsten Ursachen (Zangger) 
686. 

—, Verbrennung durch (Corner u. Oakden) 687. 

Elektrokoagulation, Apparat zur Temperatur- 
messung von Gewebsstücken, erwärmt durch 
(Quenu) 791. 

Elektrolyse, Dilatation der Harnröhren durch 
(Courtade) 160. 

—-, zirkuläre, bei Oesophagusstenose (Marschik) 
199. 

— der Prostatahypertrophie 
540 


Elektro 


(Lafond-Grellety,) 


therapie bei Basedowkrankheit (Marchesi) 

365. Be 

Elephantiasis nach erysipelatösen Anfällen (Joshi- 
naga) 6. 

—, Fadendrainage nach Handley bei (Bylim-Ko- 
lossowsky) 400. 

— der männlichen Genitalien (Müller) 59. 

— bei Neurofibromatosis des Fußes (Rugh) 176. 

— nostras des Beines (Guyot) 911. 

— scroti, operative Behandlung (Kuhn u. Gühne) 
842. 

— des Unterschenkels (Jurasz) 544. 

—, Ursache und Schutzimpfung der (Joshinaga) 6. 

Elfenbein-Prothese, Ersatz des Femurs durch 
(Pölya) 671. 

— Prothese, zur Gelenkplastik (König) 333. 

— Schrauben zu Knochenoperationen (Magnuson) 
908. 

Ellbogen-Gelenkfrakturen beim Kinde (Roederer) 
333. 

—Gelenk, ankylotisches, mobilisiert durch Periost- 
transplantation (Greiffenhagen) 168; 220. 

—Gelenk, komplette Luxation beider Vorderarm- 
knochen im, nach vorn (Winslow) 395. 

— Gelenk-Luxationen (Mauclaire) 580. | 

—Gelenkplastik mittels Elfenbeinprothese (Kö- 
nig) 333. 

—Gelenksresektion wegen Tuberkulose, Endresul- 
tate (Todd) 284. 

— Gelenk, Tuberkulose beider (Bertein) 760. 

6l 


— 962 — 


Embolie der Aorta abdominalis (Schirman) 131. 
-—, Fett-, des großen Blutkreislaufes (Fromberg 
u. Naville) 3. 


Endotheliom der Ohrmuschel (Castellani) 34. 
— psammosum am Boden des 3. Hirnventrikels, 
einen Tumor des Kleinhirnbrückenwinke!s 








— nach gynäkologischen Operationen iv. Wenczel) | vortäuschend (Higier) 498. 
162. — des Siebbeins (Jerchel) 703. 
—, Luft-, arterielle. klinische und experimentelle | — beider Stirnlappen (Whitney) 19%. 
Erfahrungen (Bauer) 678.  Endothoracische Geschwülste, endoskopische Dia- 
—, Luft-, arterielle, und die Technik des künst- | gnostik und Therapie (Ephraim) 32. 
lichen Pneumothorax (Jessen) 716. Endourethrale Behandlung mit Hochfrequenz- 
— der Lunge, operative Behandlung (Schumacher) | strömen (Bachrach) 903. 
510. ı Endovesicale Behandlung der Blasengeschwülte 
— der Lunge, obturierende, als postoperative | (Casper) 903. 
Todesursache (Petrén) 510. i — und endourethrale Behandlung mit Hoch- 
— der Lunge, puerperale. Trendelenburgsche frequenzströmen (Bachrach) %03. 
Operation bei (Vogt) 878. | Engelscher Apparat zur Bestimmung der Blut- 
Ermetin, Behandlung der Amöbendysenterie mit | alkalescenz bei gynaekologischen Kranken 
Baermann u. Heinemann) 421. (Porsharskaja) 785. 


-—, Behandlung der Amöbendvsenterie und des | Entbindungsfrakturen (Truesdell) 688. 
dvsenterischen Leberabscesses mit (Gouget) | Enteroanastomose und Anus präternaturalis tei 
52; (Sewell) 828. gangränöser Hernie (Gillespie) 134. 

—, blutstilende Wirkung von (Valassopoula) 339. | —, Dickdarmausschaltung durch (Beck) 210. 

-—, dysenterischer LeberabsceB behandelt mit!—, laterale, Modifikation des Ferguson-Grant- 


(Chauffard) 145. | schen Verfahrens (Turck) 46. 
--Injektionen bei amöbenhaltigem Leberabsceß |! — Verengerung einer, durch ausgedehnte pen: 
mit Perforation in Bronchen und Darm ' toneale Adhäsionen (Murphy) 18. 
(Costa) 52. ı Enteroptose (Newcomet) 633; (Smith) 3%. 
Eimphysem-Behandlung (de Jong) 128. —, orthopädische Behandlung der (Goldthwait) 

—Üperation, Freundsche (Jessen) 128. | - 516. 
Empyem durch Bacterium coli (Grover) 416. ; Enterostomie, aseptische (Wolff) 728. 
—, Drainage am tiefsten Punkt (Thomas) 33. i —, temporäre, bei Peritonitis und Inanitions- 
—, Heberdrainage bei, von Säuglingen (Holt) zuständen (v. Stubenrauch) 39. 
717. Enucleations-Fingerling für Prostatektomie(Ben») 
— der Kieferhöhle, dentales (Richter) 799; (Ro- 161. 
senstein) 866. Enzytol zur Behandlung der Tuberkulose (Mehl 
— der Kieferhöhle, Wurzelresektion bei (Mayr- u. Ascher) 783. 
hofer) 799. Eosinophilie der Prostatiker (Morel u. Chabanıtr) 
— im Kindesalter (Savariaud) 565. 218. | 
—, Pneumokokken-, bei einem Phthisiker (Galli- | Ependym-Veränderungen, Histologie der, bi 
ard) 308. Cysticercus (Herzog) 355. 
— im Säuglingesalter (Zybell) 367. — des Zentralkanals (Kafka) 27. 
— der Siebbeinzellen mit Orbitalphleginone (Ta- | Epibulbäres Careinom (de Schweinitz u. Shum- 
kashima) 865. way) 798. 
— der Stirnhöhle (v. Länge) 247. i— Carcinom, Heilung eines großen, mittels 
— der NStirnhöhle, freie Fettplastik nach Radikal- X-Strahlen und Radium (Grandelement) 
operation wegen (Galpern) 115. 302. 
‚ tuberkulöses, P’neumothorax nach (Bouchut | Epicondylitis humeri, Röntgenbefunde bei 
u. Gravier) S70. (Blecher) 431. 


Enchondrom des Hodens (Sabatier u. Dupuich) | Epidermoideysten, Fremdkörperriesenzellen i 


32. | (Stewart) 683. 
-— des Manubrium sterni (Richardson) 126. Epididymitis durch Colibaeillen (Reynolds) M. 
— der Scapula (Mininzham) 760. Epididymitis tuberculosa siche Tuberkulose. 
-— der Wirbelsäule (Valentin) 504. Epidurale s. unter Dura. 
Endoskopie, Originalmethoden (Johnston) 710. Epigastrische Magenhernie (Mantelli) 884. 
— Diagnostik und Therapie endothoracischer |— Schmerz (Fargnoli) 37; (Jopson) 6%. 
Gieschwülste (Ephraim) 32. — Vene, Blutung aus, bei Hernienoperativnd 
Kndotheliom, Differentialdiaunose zwischen Hän:- 884. _ 
angioma und (Patton) 292. Epiglottis, primäres Carcinom der (Mayer) ill. 
— der Dura mater, des Parietalhirns, Fett- und | —, Endotheliom oder Epitheliom der (Ssamoy: 
Fascientransplantation bei Operation eines ! lenko) 872. 
(Wendel) 796. |— Naht, Wert der, für indirekte Laryngoskopr 
— oder Epitheliom der Epiglottis (Ssamoylenko) (Horsford) 195. 
872. | Epilepsie, Behandlung (Hartenberg) 21. 
ge. Lymph-angio-,des Peritoneuns (Silvan) 205. Dal Behandlung der, mit Crotalin (Spangler) 
— der Lymphdrüsen (Ewing) 404. | 188. | 
— der Milz (Downes) 528. | —, corticale, Behandlung der (Rasumowsk) 


__ des Nasenrachenraumes (Trotter) 23. 699. 
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Epilepsie, Jacksonsche (A. Fischer) 617. 
—, Jacksonsche, Hirn-Dekompression wegen 
(Whitelocke) 498. 
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| Erythrämie, ein Neoplasma des Magens vor- 


täuschend (Vaquezsche Krankheit) (Roux 
u. Lutembacher) 45. 


—, Jacksonsche bei Hirntuberkulose (Chalier u. | — mit Splenomegalie (Vaquezsche Krankheit) 


Nové-Josserand) 357. 

—, Jacksonsche, bei Urämie (Geimanowitsch u. 
Sstomin) 187. 

— im Kindesalter (Cruchet u. Dubourg) 555. 

—, Kochsalzentziehung in der Behandlung von 
(Bälint) 244. 

—, Organtherapie mit Extrakten aus dem Marke 
der Nebenniere bei (Silvestri) 554. 

—-, traumatische (Chamayon) 190; (Kolaczeck) 
863; (Marchant) 113. 

Epileptiker, Untersuchungen des Blutserums und 
der Cerebrospinalflüssigkeit der (Trevisanello) 
354. 

—, experimentelle Untersuchungen über 
Serum der (Preda et Popea) 555. 

—, Jodbehandlung und Kochsalzentziehung der 
(Sarvonat u. Crémieu) 113. 

Epileptische Aquivalente bei Hypertrophie des 
Rachenrings (Daly) 355. 

Epiphyse, untere des Femur, Lösung der (Binney 
u. Lund) 763. 

— Knorpel, Transplantationsfähigkeit des (v. Tap- 
peiner) 852. 

—-Operation, zur Kenntnis der (Hesse) 765. 

Epiploitis plastica (Holländer) 131. 

Episcop (Cotton) 353. 

Epithel-Körper s. Nebenschilddrüsen. 

Epithel, falsche Übergänge zwischen normalen 
und krebsigem (Rous) 229. 

Epitheliom s. a. Carcinom. 

Epitheliome der männlichen Brustdrüse (Simeoni) 
366 


das 


—-, epibulbäres, Heilung eines großen, mittels 
X-Strahlen und Radium (Grandel&ment) 302. 

— der Epiglottis (Ssamoylenko) 872. 

— der Haut, Röntgenbehandlung (Bordier) 10. 

— der Haut, verkalkte, Verknöcherung der 
ee 488. 

—, morphoeaähnliches (Heidingsfeld) 614. 

—, oberflächliche, Ionisation in der Behandlung 
(Solis) 103. 

— seminale (Schischko) 392. 

—, verkalktes, des Vorderarms (Tourneux) 589. 

Epitheliosarkom der Schilddrüse (Bassal u. 
Rigaud) 806. 

Epithelkörperchen s. a. Nebenschilddrüsen. 


—Schädigung durch Unterbindung der Arteria 


thyreoidea inferior (Schloffer) 455. 
— Entfernung beim Schaf, Folgen der (Simpson)122. 
Epityphlitis s. Appendicitis. 


(Lutembacher) 54. 

Essigsäurevergiftung, Oesophagitis nach (Gessele- 
witsch) 415. 

Eventratio diaphragmatica (Krause) 722. 

— diaphragmatica, Röntgendiagnose der (Kayser) 
370. 

— beim Neugeborenen (Reed) 634. 

Exartikulationen, Veränderungen des Blutes nach 
Amputationen und (Schaack) 281. 

Exenteration der Orbita bei Panophthalmie 
(Sameh Bey) 75. 

Exosplenolysis zur Heilung der Splenomegalie 
(Parlavecchio) 896. 

Exostosen, cartilaginäre (Lallemant) 909. 

—, multiple (Paus) 909. 

—, solitäre rachitische, bei Genu valgum (Wiemers) 
671. 

Explosionsverletzungen des Ohres (Hofer u. 
Mauthner) 866. 

Extensions-Apparat (Waldenström) 791. 

— Behandlung der Femurfrakturen mittels Steif- 
leinwandbinden (Mermingas) 694. 

Extraduraler otitischer Absceß und Paralyse des 
M-rectus externus (Aboulker) 450. 

Extrarenale Harnwege, bakteriologische Befunde 
bei Erkrankungen der (Kodama u. Krasno- 
gorski) 276. 

Extrasystolen und Bradykardien bei Appen- 
dicitis (Benard) 820. 

Extremitäten, Bläschenbildung an den (Favre et- 
Tournade) 60. 

—Gangrän und ihre Behandlung (Ehrlich u. 
Maresch) 592. 

— Knochen, Ossification der (Puyhaubert) 3. 

—Mißbildungen (Broca u. Mouchet) 164. 

—, MißBbildung der unteren (Peltesohn) 95. 

—, obere, Schädigungen der Hand nach Ver- 
letzung der (Bucholz) 94. 

—, rachitische Verkrümmungen der unteren 
(Trillmich) 62. 

—Schüsse (Goebel) 14. 


Facialis s. Nervus fascialis. 

Farbenwechsel des Haarkleides nach Haut- 
transplantation (Schöne) 545. 

Faröern, Zählung der Carcinomkranken auf den 
231. 

Fascia lata, plastischer Ersatz von Zwerchfell 
defekten durch die (Ikonnikoff u. Smirnoff) 
203. 


Erfrierung der Füße bei niederen Wärmegraden | — lata, Verwendbarkeit bei Leberresektion 


(Lauenstein) 480. 


(Chessin) 895. 


Erysipel behandelt mit Eigenserum(Labanowsky)4. Fasc: n- und Fetttransplantation bei Operation 


—, sympathischer Nystagmus bei (Hirsch) 227. | 


— und Tätowierung (Lehrwald) 100. 
—, Vaccinebehandlung bei Kindern (Sill) 5. 


eines Duraendothelioms (Wendel) 796. 
—Streifen, transplantatierte zur Pylorusausschal- 
tung (Nassetti) 460. 


—, Verschwinden eines Rundzellensarkoms bei | — Transplantation, freie, Korrektur der Facialis- 


(Ihmori) 786. 
Erysipelatöse Anfälle als Ursache von Elephan- 
tiasis (Joshinger) 6. 


lähmung durch (Stein) 794; (Smirnoff) 357; 
(Valentin) 851; (Warschauer) 94. 
—Transplantation, freie (Joffe 598; (Kornew) 597. 


Erythema nodosum, mit akuter rheumatischer '— Transplantation, Hautimplantation an Stelle 


Orchitis und Torticollis (Bass) 392. 


(von Loewe) 482. 
61* 
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Fascien-Transplantation, homoioplastische (Va- | Fett-Transplantation bei bösartiger Geschwulst des 


lentin) 851. Oberkiefers (Morestin) 186. 
—Transplantation bei Leberresektionen (Kornew | —Transplantation nach Oberkieferfraktur (Mo- 
u. Schaack) 657. restin) 186. 

—Transplantation zur Verengerung der Magen- | —Transplantation zwecks Obliteration osteomy- 
fistel (v. Hacker) 315. elitischer Höhlen (Estor u. Étienne) 165. 
—Transplantation bei Mobilisierung von Ankylo- | —Transplantation nach Radikaloperation der 

sen (Putti) 91. Stirnhöhle wegen Empyem (Galpern) 115. 
—Transplantation, zur Technik der (Guleke) | Feuerwaffen im Frieden, Verwundungen durch 

73. (Silvestrini) 183. 
Faßzange, neue, für Tonsillen (Wood) 73. Fibigers Versuche über Magencarcinom bei Ratten 
Feld-Chirurgie, neue Hilfsmittel in der (Mer- (Firket) 102. 

mingas) 694. Fibroadenom als Ursache der Prostatahyper- 
—Sanitätsdienst in Westmarokko (Wissemans u. trophie (Curtis) 279. 

Renaud) 235. Fibroepitheliale Geschwülste der Mamma (Gree- 
Felsenbeinbrüche, Behandlung (H. Nimier u. nough and Simmons) 456. 

A. Nimier) 696. Fibrolipom der Hüfte (Falcone) 286. 


Femoralisblutung bei einem Kniekehlenabsceß | Fibrolysin, Narbenbehandlung mit (Werdnigg) 9. 
infolge von Osteomyelitis des Femur (Jeannel) | Fibrome des Ligamentum Poupartii (Eylenburz) 


222. 814. 
Femur-Ende, oberes, Osteomyelitis des (Kirmis- |— des Nasenrachenraumes, Technik der opera- 
son) 99. tiven Entfernung der (Payr) 360. 
—, Entwicklungshemmung des (Perrin) 169. — des Oberkiefers (Rotgans) 862. 
—Epiphysenlösung (Binney u. Lund) 763. —-, pathologische Anatomie seltener (Opokin) 


—Frakturen (Buchanan) 171. (Murphy) 847. — des Rückenmarks (Clarke, Michell u. Morton) 
—-Frakturen, offene Behandlung von (McGlannan) 250. 
95. — der Schädelbasis (Lange) 298. 

—Frakturen, Anwendung verschiedener Knochen- | Fibromyom des Ligamentum latum (Alfieri) &4. 
platten für (Eliason) 335. Fibrosarkom s. a. Sarkom. 

— luxatio centralis, des (Brind) 63. — des Gehirns (Wetterstrand) 301. 

—, Osteomyelitis des (Jeannel) 222. — ligam. lati oD 476. 

—, Osteomyelitis, des oberen Endes (Kirmisson) | Fibrositis (Luff) 3 
99. Fibula, Defekt der (Groves) 672. 

—Sarkom (Coley) 847. — Defekt, angeborener, Behandlung des (Hesse) 

—-, Tuberkulose des unteren Endes des (Wheeler) 768. 

63. —Frakturen (Luquet u. Dedet) 172. 

Ferguson-Grant-Verfahren, laterale Entero-anasto- | —, Pseudarthrose der, mit Skoliose (Broca) 
mose, eine Modifikation des (Turck) 46. 912. 

Fermente, organabbauende, im Serum, bei en- |—Regeneration nach totaler Entfernung der 
demischen Kropf (Bauer) 123. Diaphyse (Fagge) 591. 

Ferse, neue (Stransky) 176. —, periostales Sarkom der (Wadham u. Horsburgh 

Fettembolie des großen Blutkreislaufes (Fromberg 96. 
und Naville) 3. 

— nach Frakturen (Sjövall) 779. 

Fett-Gewebe, blutstillende Wirkung des, bei 
Verletzungen parenchymatöser Bauchorgane 
(Polenoff u. Ladygin) 678 

—Gewebe, subperitoneales, multiple Nekrosen 
des, bei akuter Pankreaserkrankung (Kos- 
lowsky) 734. 

— Resektion, Behandlung der epigastrischen und 
Nabelbrüche kombiniert mit (Ginsburg) 40. 

— Transplantation, autoplastische, bei Dura- und ' —Sehnenschnittverletzungen, Spätfolgen nach 
Hirndefekten (Rehn) 698. nicht genähten (Gruet) 334. 

— und Fascientransplantation bei Operation | —Streckung, Phänomen der, unter normalen und 
eines Duraendotheliom (Wendel) 796. pathologischen Verhältnissen (Pastine) 62. 

—Transplantation, freie (Klopfer) 597. ı —Versteifungen, Gewöhnung an (Thiem) 3%. 

—Transplantation, freie, in Knochenhöhlen Finsenstrahlenwirkung an der Haut (Wickham) 
(McArthur) 97; (Klopfer) 401; (Krabbel) 352. 


Fieber, Theorie und Behandlung (H. H. Meyer)6'}: 
(Krehl) 673. 

Filaria-Infektion, tropische Gewebsentzündungen 
infolge von (Ziemann) 601. 

— Krankheit, geographische Verteilung der 
(Joshinaga) 6. 

Finger-Beugesehnenrupturen (Pförringer) 334. 

— Defekte, traumatische, Plastik bei (Sievers) 47:. 

—Gelenkersatz durch Zehengelenke (Goebell) 846. 


— Ersatz durch Elfenbeinprothese (Pölya) 671. 334. 
= tuberkulöse (Green) 477. 
| 


678. Fischblasencondom zu Transplantationszwecken 
— Transplantation bei Lungenkaverne (Tuffier) (Smirnoff) 357. 

257, 459. ı Fistel, Anal-, primäre Wundnaht in der chirur- 
— Transplantation, retropleurale nach extra- gischen Behandlung der 525. 

pleuraler Pneumolyse bei Lungenspitzen- angeborene der Urethra (Uteau u. Basal) 


tuberkulose (Tuffier) 811. 388. 
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Fistel, Blasen-, -Operation (Baumm) 751. | Fraktur-Behandlung, offene (Beckman) 283. 

—, Blasen-Scheiden- (Leguen) 903. — Behandlung, operative (Lambotte) 349; (Sweet 

— am Coecum (Pauchet) 575. u. Winsor) 786. 

— jejunecolica, entstanden durch ein peptisches | —Behandlung auf der chirurgischen Poliklinik der 
Geschwür nach Gastroenterostomie (Urrutia) Pennsvlvania-Universität (Skillern) 669. 
314. —, Behandlung der Verkürzung bei schlecht 

—, Kot-, operative Behandlung (Kopyloff) 649. geheilten (Patterson) 288. 

—, Magen-, Verengerung der, durch freie|—, Bewegungsübungen bei der Behandlung von 
Fascienplastik (v. Hacker) 315. (Westin) 856. 

— im Mittelohr und Perforationen an der Schädel- | — des Calcaneus, Extensionsbehandlung des 
basis (Riedel) 557. (Gelinsky) 336. 

—, oesophagotracheale, nach Fremdkörper (Koe- | — des Calcaneus, frische (Soubeyran u. Rives) 175. 
nigstein) 200. — der Clavicula, Behandlung der (Kaefer) 759. 

—, Pleura-Lungen-, nach künstlichem Pneumo- | — der Clavicula, Schiene für (Leland) 240. 
thorax (Bard) 717. — des Collum anatomicum humeri mit Disloka- 

— des Seitenventrikels, traumatische (Goepel)554. tion des Kopfes nach hinten (Stevenson) 284. 


—, subpubische, nacheitrigerCholecystitis(Jacob) | — des Collum femoris (Jeannel) 61; (Murphy) 847. 
32] 


; — (Maes) 398. 

—, tuberkulöse, Heilung (Guillemin) 344. i — des Collum femoris, Behandlung mit Abduktion 

— des Urachus (Mitchell) 368. (Whitman) 761. 

Fixations- und Extensionsapparat (Waldenström) | — des Collum femoris, Behandlung durch Nage- 
791. 


lung (Bilhaut u. Marcan Bilhaut) 761. 
Flexura coli hepatica, Perikolitis der (Rogg) 269. des Ellenbogengelenks beim Kinde (Roederer) 
— sigmoidea s. a. Dickdarm. 333 


— sigmoidea, Carcinome der (Madlener) 733. — bei der Entbindung (Truesdell) 688. 

— sigmoidea, Geschwulst der (Libensky) 469. — des Femur (Buchmann) 171; (Watson) 287. 

— sigmoidea-Hernie nach Lardennois-Okinczye | — des Femur, Anwendung verschiedener Knochen- 
operiert (Auvray) 518. | platten für (Eliason) 335. 

— sigmoidea, Ileus der (Litoschenko) 651. — des Femur, offene Behandlung von (McGlan- 

— sigmoidea, gutartige Polypen der (Decker) 144. nan) 95. 

— sigmoidea, Röntgenuntersuchung der (Friedel |— des Femur, Extensionsverbände mittels Steif- 
u. Jaugeas) 650. leinwandbinden (Mermingas) 694. 

— sigmoidea, Stenosen der (Cade, Roubier u. | — des Femur, Reposition in zirkulärer An- 
Martin) 894. ästhesie (Dollinger) 165. 

— sigmoidea, Volvulus der (Tyler) 825. —, Fettembolien nach (Sjövall) 779. 

— sigmoidea, rezidivierender inkompletter Vol- | — der Fibula (Luquet u. Dedet) 172. 
vulus der (A. Fischer) 651. —, eines Fingers mit Weichteil- und Knochen- 

Fluktuation, Dreifinger- (Handley) 851. atrophie an der Hand (André-Thomas u. 

Fluorescenzschirmkassette 612. Lebron) 285. 


Foerstersche Operation bei spastischer Paraplegie | — des Fußes (Plate) 767. 
(Tecqmenne) 624. — der Gelenke (A. W. Meyer) 92. 
Forlaninis Methode s. Pneumothorax, artifizieller. |— der Halswirbelsäule mit Rückenmarksdegene- 
Formalin in der kleinen Chirurgie (Engel) 238. | ration (Wiedemann) 559. 
Formolinjektion zur Hydrocelenbehandlung (Mo- | —, historischer Überblick über die Chirurgie der 
restin) 328. (Lambotte) 856. 
Fossa retro-colica (Reid) 882. —, intrauterine, multiple und periostale Dysplasie 








Fränkelscher Gehgipsverband bei Malleolarfrak- | (Broca, Francais u. Bize) 779. 
turen (Többen) 591. — der Knieregion (Blake) 764. 
Fragmente, Reposition in Lokalanästhesie (Dol- |—, Kompressions-, des fünften Lendenwirbels 
linger) 165. (Lewandowsky) 504. 
Fraktur, Frakturen s. a. Spontanfrakturen. —, Kompressions-, des Körpers des 1. Lenden- 
— des Acetabulum (Maes) 398. wirbels; Laminektomie (Murphy) 119. 
— (Skillern u. Pancoast) 591. —, Lokalanästhesie zur Reposition von sub- 
— des Beckens (Jensen) 477; (Maes) 398. eutanen (Braun) 293. 
—Behandlung (Becker) 446. e |— des Metacarpus, Extensionsbehandlung bei 


—Behandlung, ambulante, mit Gipsverbänden 
und Distraktionsklammern (Hackenbruch) | — der Nase. Behandlung (Sargnon) 866. 
446. |— des Oberkiefers (Morestin) 186. 

—Behandlung, ambulante, von (Baumbach) 171; — des os naviculare manus (Coues) 760. 
(Hoefftcke) 73. — des os navieulare manus mit Luxation des 

—Behandlung, Apparat für (Schall) 18. Mondbeins (Skillern) 543. 

—, Behandlung von, durch Bolzung (Schöne) 349. | — des os naviculare pedis (Mouchet) 848. 

— Behandlung der langen Knochen (van Meter) ~ des os navicularis pedis, Fall von (Goyannes) 
293. l 400. 

—Behandlung mit Massage (Elmslie) 844. - isolierte, des Os naviculare pedis (Totzky) 

—Behandlung, moderne (Haines) 11. 336. 


(Gelinsky) 336. 
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Fraktur des os petrosum, Behandlung (H. Nimier | Fremdkörper - Entfernung aus den Luftwer 
u. A. Nimier) 696. (Rocher u. Lafite-Dupont) 507. 
— der Patella (Bérard) 398; (Bizzaro) 335; | —Entfernung aus der Lunge beim Kinde !Nchrt; 





(Saint-Jacques) 544. | 626. 
— (Sakobielski) 172. i Fremdkörper in der Trachea s. a. Bronchoskopir. 
— des Radius, Behandlung (Troell) 669. Fremdkörper im Verdauunekanal. 
— des distalen Radiusendes (Bendell) 543. ! Fremdkörper- Appendicitis (Matthews) $2. 
—, Reposition von, der unteren Gliedmaßen unter : — (Holzstück) in einem pericoecalen Ab~»i 


Rückenmarksanästhesie (Robineau) 285. (Keppich) 636. 
—, Röntgenbestrahlung von (Cluzet u. Dubreuil) | — in der Bauchhöhle (Gundermann) 516. 


104. |— im Duodenum (Inigo) 208. 

—-, Röntgenuntersuchung bei, Diagnose und Kon- , —, Duodenotomie zur Entfernung eines (Buch: 
trolle von (Hunter) 446. M nan) 82. 

— des Schädels (Berard) 243. — im Magen, Röntgenbefund (Holland) 73. 

—, Depressions-, Schädelplastik bei (Hofmann)  — im Oesophagus. Behandlung der (Jurasz) 1X7. 
862. ;: — im Oesophagus (Le Jeune) 127, 32: (Krieg) 18: 

—, scheinbare, des Wirbelquerfortsatzes (Rhys) | (Koenigstein) 200; (Wagner) 716. 

707. " — des Oesophagus und der Luft wege (Lazzari 2m. 

— des Schenkelhalses, Behandlung der (Maes), — im Oesophagus, entfernt durch seitlich 
398. Halsschnitt (Franke) 565. 

—, Schuß-, des Bogens des 7. Halswirbels mit — im Oesopharus, entfernt durch Oesophaur- 
herdförmigen Blutungen des Rückenmarks kopie (Dupuy) 78: (Kyle) 716. 
(Milziade) 362. : — im Oesophagus, Technik der Entfernung vei 

—, Schuß-, des Talus (Stefani) 912. | (Millspaush) 457. 


— (Glasstück) im Pharynx (Mounier) 304 


—, Spontane, veranlaßt durch leukämische Ge- 
schwülste (Pförringer) 548. 











—, Spontan-, multiple (Kolaczek) 856. ‚. Fremdkörper-Riesenzellen in Dermoid- und Epi- 
—, Spontan-, und Überanstrengungsperiostitis dermoidcysten (Stewart) 683. 
(Wolf) 763. Freundsche Operation bei astlimatischen Zu: 
— des Sternum (v. Brunn) 126. ständen (Hirtz u. Braun) 310. 
—, seltene tabische (Schleinzer) 335. . — Emphysemoperation (Jessen) 128: (Arnozan u. 
— des oberen Tibiaendes (Moreau) 400. Venot) 718. 
—, Spiral-, der Tibia (Levison) 288. Freyersche Operation s. Prostatektomie supnm 
— der Tuberculum majus humeri (Jeannel) 61. pubica. 
— des Unterkiefers s. Unterkieferbruch. Fuchsin, basisches, bei chronischen Unterschenkt!- 
— des Unterkiefers, Behandlung nach der Martin- | geschwür (May u. Heidingsfeld) 766. 
schen Methode (Spuhler) 504. Fulguration-Behandlung von Blasengeschwühten 
— des Unterschenkels (Patel) 432. (Kretschmer) 88. 
— des Unterschenkels, Behandlung mit Filz- |—, eingeklemmter Ureterstein gelöst durch 
schuh und Fränkelschem Gypsgehverband (Furniss) 327. 
(Többen) 591. Funktionsprüfungen an transplantierten Nieres 
— des Unterschenkels nach Pott (E. M. Brown) (Lobenhoffer) 898. 
96. Furunkulin Zyma bei Erkrankungen des Auze 


Framboesia (Kloppers) 436. (Dutoit) 799. 

Frankesche Operation bei tabischen gastrischen | Fuß, Elephantiasis bei Neurofibromatosis de 
Krisen (Belin, Mauclaire et Amaudrut) 411. (Rugh) 176. 

Fraziers Operationsmethode bei Hypophysis- | —Erfrierung bei niederen Wärmegraden {Lauen- 
erkrankungen (Frazier) 115. | stein) 480. | 

Fredet und Merry-Apparat für Chloroformnarkose |, —, einige unklare Erkrankungen des (Tubby) ® 








(Arrou) 609. —, Frakturen des (Plate) 767. 
Fremdkörper. Allgemeines. —Gangrän, Bestimmung der Ernährungs 
Fremekörper,  elgentümliches Verhalten von bei (Sandrock) 592. 
(Sultan) 252. —Gangrän, Wietingsche Operation bei (Freemani 
—, genane Lage im menschlichen Körper (Schin- 847. 
caslia? 406. Gelenk, Arthritis paratyphosa des (Tillzren '. 
— in der Blase (Rush) 216; (Leguea) 428. | Troell) 767. 
— im Großhirn (Bylim-Kolossowskv u. Wiede- | — Gelenk, tuberkulöse Arthritis des (Luzano) s$s. 
mann) 500 | —Gelenkschuß (Stéfani) 912. 
Fremdkorper in den Duftwegen. i —, Luxation des (Wolf) 64. 
Fremdkörper (Nagel. Verschluß des dritten  —Luxation nach hinten (Hatry) 179. 
Bronehialastes dureh einen (Jervev) 626. 5 Madura- (Lop) 768. 
— im Bronchus (Cocks) 507; (Dupuy) 78; (Ga- —, Mal perforant des (Mauclaire) 768. 
rel u. Gienoux) 626; (Navin) 711. —, Operation gelähmter (Müller) 336. 
— im Bronchus und Trachea (v. d. Wildenberg)  —, Pagetsche Knochenerkrankung an Hand wi 
710, (Menetrier u. Legrain) 283. 


_—bronehoskopische Entfernung (Hinsbere) 504. —, schinerzhafter (Strunsky) 176. 
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Fuß-Skelett, Einfluß von Operationen am, auf | Gallenwege, gallige Peritonitis ohne Perforation 


Wachstum und Funktion des Fußes (Hahn) der (Clairmont u. v. Haberer) 368; (Favreul) 
767. 829; (Nauwerck u. Lübke) 312. 

—Sohle, Lipom der, mit Hypertrophie der 2. und| —, gutartige Geschwülste der (Savy, Bonnet et 
3. Zehe (Sauer) 768. Martin) 469. | | 

—sohle, Mal perforant der, und die HeiBluft- | —, typhöse Infektion der, bei Aplasie der Gallen- 
behandlung (Rozies) 224. blase (Zarzvcki) 379. 

—sohle des Menschen (Seman) 592. ' — Operation (Poppert) 896. 


—, Valgusstellung des (Looser) 174. —, schräg-transversaler Schnitt bei Operationen 
—, Xanthosarkom des (Hartert) 542. an den (Marien) 5l. 
| Ganglion Gasseri, Alkoholinjektion in das, wegen 
Galle, antiseptische Wirkung der (v. Fürth) 433. . Trigeminusneuralgie (Loevy) 112. 
—Ausführungsgänge, angeborener Defekt der | — Gasseri, Exstirpation des (Barbat) 497. 
(Schotten) 653. — Gasseri, Heilung von Gesichtstic durch Alkohol- 
—, weiße, bei dauerndem Choledochusverschluß | einspritzung in das (Kaufmann) 497. 
(Bertog) 211. | Gangrän, Gangraena cutis neurotica multiplex 
Gallenblase s. a. Ductus choledochus, Ductus ' acuta (Yamada) 48). 
hepaticus, Ductus cystieus und unter Chol....— des Darms, Behandlung durch künstliche 
—, angeborene Anomalien der (Kehr) 425. | Invagination (Curran) 732. 
—, Chirurgie der, und Gallengänge (Dugan) 211. > diabetische, konservative Behandlung der 
| 





—Dyspepsie (Fowler) 526. (Stetten) 397. 


—. Entfernung der, bei Typhusbacillenträgern ! -— des Diekdarmsg primäre Besektion (Ssolowofl) 
(Leary) 211. 827. 

— Entfernung der, freie Netztransplantation zur | — der Extremitäten und ihre Behandlung (Ehr- 
Blutstillung bei (Stuckev) 322. | lich u. Maresch) 592. 

—, Gallenperitonitis ohne Perforation der (Johans- — der unteren Extremitäten, Wietingsche Opera- 

son) 734. tion zur Behandlung der (Sokoloff) 397. 

—Geschwülste (Phillips) 322. — des Fußes, behandelt mit Wietingscher Opera- 

— Infektionen, Behandlung mit Urotropin (La tion (Freeman) 847. 
Roqne) 881. — der Haut (Greggio) 3. 

—, typhöse Infektion der Gallenwege bei Aplasie | —, Kälte-, gefäßparalytische (Wieting) 64. 
der (Zarzycki) 379. — der Lunge ([reupel) 203. 

—Operationen im Verhältnis zur Lebensversiche- | — der Lunge, geheilt durch intrabronchiale In- 
rung (Miller) 36. | jektion (Guisez) 368. 


—, Malaria- (Hammond) 586. 
— des Oberschenkels nach Appendicitis (Buch- 


—, akute Perforation der (Braithwaite) 527. 
—, schräg-transversaler Schnitt bei Operationen 





an der (Marien) 51. | binder) 821. 
—. Schußverletzung der (Vieva70) 653. -— pedis, Bestimmung der Ernährungsgrenze bei 
— Steine, Zusammenhang mit Herpes (Becus) | (Sandrock) 592. | 

211. l Gangrinöse Wunden, Behandlung mit Alkohol 





— und weibliches Genitale (Pollak) 144. (Blanchard) 297. 
Gallengänge, Chirurgie der (Dugan) 211; (Sherrill) | Gaslicht-Entwicklungspapier, Kopieren von Rönt- 
526. j | venaufnahmen auf (Stein) 494. 
—Geschwülste (Phillips) 322. Gasserektomie, wegen Trigeminusneuralgie (de 
—-Ruptur, kasuistischer und experimenteller Bei- Beule) 497. 
trag zur (Orth) 381. Gastreetomia totalis transthoracica beim Hunde 
Gallenperitonitis ohne Perforation der Gallenwege | (Verson) 43. 
(Clairmont u. v. Haberer) 368; (Favreul) 829;  Gastrische Krise, tabische (Belin, Mauclaire et 
(Johansson) 734; (Nauwerck u. Lübke) 312. Amaudrut) 411. 
Gallensteine s. a. Cholelithiasis. -— Krisen, tabische, behandelt durch Exstirpation 
—, Atiologie der (Bacmeister) 425; (Miyake) 271. | der Ganglien des Plexus solaris (Delbet et 
—lDeus (Delageniöre) 521; (Schwyzer) 521. | Mocquot) 410. 
—Krankheit (Farrell) 145; (Heidenhain) 272;|— Krisen, tabische Dehnung des Plexus solaris 
(Masoin et Gallez) 272. wegen (Leriche) 77. 
—Krankheit im Kindesalter (v. Khautz) 379. astritis, chronische, und Magencarcinom (Kon- 














—Krankheit, Luftschlucken bei (Mauban) 321. | jetzuy) 819. 

— Krankheit. operatiouslose Behandlung (De- | Gastroanastomose, wegen Nanduhrmagen(Vienard) 
lany) 321. 314. 5 

—Krankhei: in der Schwangerschaft (Green) 321. ı Gastroduodenostomie, Änderungen des Verdau- 

— Leider (Sherren) 51. - | ungsprozesses nach (Dagaew) 44. 

—,. Pylorus- und Dünndarmverschluß durch (Bab- ! Gastroenterostomie im Alter von 13 Taven (Fredet 
cock) 659. | et Tixier) 264, 420. 

Gallenwege, Anastomosen der. mit Magen ın.'!—, Einfluß der, auf Magengeschwür (Dagaew) 44. 
Darm "Moctquot) 578. e=, Fistula jJejunocolica, entstanden durch ein 

—, angeborene Atresien der (Vanzetti) I44. peptisches Geschwür des Jejunmms im An- 





— Chirurgie (Borghi) 579; (Hagen) 271. seal B an (Urrutia) 314. 


Gastroenterostomie, hintere, Lungenkomplikatio- 
nen nach (Beckmann) 310. 

— bei akuter Perforation von Magen- und Duo- 
denalgeschwüren (Deaver) 727. 

—, Änderungen des Verdauungsprozesses nach 
(Dagaew) 44. 

—, Klemme zur (Témoin) 791. 

— bei Magengeschwür (Borszéky) 43. 

— zur Behandlung des Magengeschwürs mit 
Pylorusstenose (Rossi) 818. 

—, Resultate der (Sauvé) 889. 

—, vordere (Balfour) 466. 

Gastrointestinale Symptome, schwer zu deutende 
(Watkins) 372. 

Gastromesenterialer Ileus (Porter u. Morse) 80. 

Gastroptose, Heilung durch Raffung des Lig. 
hepatogastricum (Hadley) 725. 

Gastrostomie und Dilatation bei angeborener 
Oesophagusstenose (Morison, Rutherford u. 
Drummond) 32. 

—Methode, neue (Janeway) 885. 

—, Nahtanlegung nach WitzeLbei (Krjukow) 816. 

— und inoperables Oesophagus-Carcinom (Jane- 
way) 816. 

Gaucher, Symptomenkomplex bei primärer Milz- 
schwellung mit dem (Downes) 274; 528. 
Gaumen-Bein, Oberkiefer und untere Muschel, 

Beziehungen zwischen (Rouviere) 408. 

— Bögen, Naht der, zur Vorbeugung der Blutung 
nach Tonsillektomie (Luc) 706. 

— Mandeln s. Tonsillen. 

—Spalte (Oechsner) 302; (Weatherbe) 361. 

Gebärmutter s. Uterus. 

Geburts-Lähmung (Fairbank) 167. 

— Lähmung der oberen Gliedmaßen, Osteotomie 
bei (Menciöre) 543. 

—, innere Sekretion und ihre Beziehung zur 
(Seitz) 675. 

Gefäß-Anastomose s. Wietingsche Operation. 

— Naht s. a. Arterien- u. Venennaht. 

— Naht (O’Day) 779; (Schmieden) 460. 

—Naht zwecks Bluttransfusion bei Blutverlusten 
(Horsley) 851; (Jacomet) 225. 

— Naht der Lungenschlagader (Martin) 368. 

— Naht bei der Wietingschen Operation (Sokoloff) 
397. 

—Naht, zirkuläre (Hirsch) 169. 

—Chirurgie, gegenwärtiger Stand der (Dumont) 
66 


—Klemme für Ligaturen in der Tiefe (Frühwald) 
552. 

—, neugebildete, bei extrauteriner Gravidität 
(Gubareff) 753. 

— Behandlung mit paralytische Küältegangrän 
(Wieting) 64. 

—-, periphere, Adrenalinwirkung auf (Swetschni- 
koff) 440. 

—Schüsse (Budisavljević) 69; (Goebel) 14. 

—Transplantation (Jeger u. Joseph) 633; (Pringle) 
668. 

— Veränderungen, krankhafte, Beziehungen des 
Magen- und Duodenalgeschwürs zu (Ophüls) 
462. 

— Verengende Stoffe im Blutserum (Gubar) 772. 
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Gehirn s. Hirn. 

— s. a. Großhirn u. Kleinhirn. 

—Häute s. Meningen. 

—Hautentzündung s. Meningitis. 

Gehörgänge, Papillome der äußern (Bley!) 704. 

Gehör, Hilfsapparate des (Bogdanoff-Beresowski) 
360 


—-Organ, Einfluß von Bakterientoxinen und Giften 
auf das (Beck) 704. 

— Organ, Behandlung vonStörungen intrakraniellen 
Ursprungs (Eagleton) 801. 

— Zentrum, Lokalisation des (Boyd u. Hopwood) 
704. 

Gelatine-Wirkung (v. Fürth) 434. 

Gelenk-Affektionen, Muskelatrophie bei (Tenji) 
764. 

—-Affektionen, chronische, autogene Vaccine bei 
Behandlung von (Hughes) 587. 

—Ankylosen, Wiederherstellung der Beweglich- 
keit (Taylor) 350. 

—, arthritische Krankheiten der, ambulatori:che 

` Behandlung von (Hoefftcke) 73. 

—, chronischer Rotz der (Stein) 784. 

—Entzündung s. a. Arthritis Arthritiden. 

—Krankheiten (Rich) 908. 

— Krankheiten, chronische, physikalische Thera- 
pie der, mit besonderer Berücksichtigung d. 
Thermotherapie {Buxbaum) 111. 

—, erkrankte, Hauttemperaturen über (Weisz) 
164. 

—Krankheiten und kalte Abscesse, behandelt 
mit Phenolcampher (Pohl) 443. 

—-Flächen-Transplantetion bei ulno-radio-hume- 
ralen Resektionen (Pucci) 168. 

—Frakturen (A. W. Meyer) 92. 

—, kindliche, Syphilis der (Owen) 93; ( Addison) 9. 

—Konorpel, Transplantationsfähigkeit des (v. 
Tappeiner) 852. 

— Körper im Kniegelenk (Brooks) 544. 

— Krankheiten, Diagnose des tuberkulösen Cha- 
rakters der (Brackelt) 331. 

— Krankheiten, Diathermiebehandlung der (Stein) 
861. 

—, lockere, Fixation durch intraarticuläre Seiden- 
ligamente bei essentieller Kinderlähmung 
(Bartow u. Plummer) 282. 

—Plastik (Murphy) 280. 

—Plastik am Ellbogen mittels Elfenbeinprothes 
(König) 333. 

—Rheumatismus, gonorrhoischer, Behandlung 
des, mit nach Besredka sensibilisierter Vac- 
cine (Cruveilhier) 758. 

—, septische Infektion von (Barker) 164. 

—, freie Transplantation eines halben (Petra- 
schewska) 334. 

—Transplantation mit Horn (RBehn) 757. 

— Tuberkulose s. Tuberkulose der Gelenke. 

—Winkelmesser (Schütz) 240. 

Genfer Sanitätsabordnung in Serbien (Willens) 
234 


Genitale und Basedowsche Krankheit (Lampe) 
712, 805. 

—, Elefantiasis des männlichen (Müller) 59. 

—, Nebennieren und (Novak) 738. 


Gefechtsverbandplätze und Verwundetentrans- | —, weibliche und Appendix (Bogdänowitsch) 46. 


port im Seekrieg (Barthélemy) 688. 


—, weibliche, und Gallenblase (Pollak) 144. 
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Genu valgum, solitäre rachitische Exostosen bei | Geschwulst-Kranke (Carcinom), Gehalt an kolloi- 


(Wiemers) 671. dalem Stickstoff im Harn (Konikov) 785. 
Geschlechts-Charaktere, sekundäre, biologische | —Lehre, Grundproblem (Fischer) 8. 

Grundlagen der (Tandler u. Grosz) 545. — des Knochenmarks (Myelome) (Syssojeff) 292. 
— Funktion und Prostatahypertrophie (Marx) 843. —, leukömische, mit Spontanfrakturen (Pförrin- 
— Organe 8. a. Genitalien. ger) 548. 
—Organe, Chirurgie der (Walker) 85. — der Lymphdrüsen (Endotheliom) (Ewing) 404. 
—Organe, Evulsio der Haut der männlichen (Bel- | — (Lymphangiom) (W. Müller) 486. 

frage) 429. — (Lymphangioma eircumscriptum) (Bechet,) 683. 
—ÖOrgane, weibliche, Hernien der (Rosenberger) |—, menschliche, künstliche Kultur (Albrecht n. 

313. Joannvvics) 229. 
—Organe, weibliche, in Beziehung zu Dickdarm- | —, multiple braune bei Osteomalacie (Molineus) 

entzündungen (Opitz) 893. 340. 


Geschmacksempfindungsstörungen bei Läsionen —, Röntgenuntersuchung der (Brickner) 496. 
der inneren Kapsel und des Thalamus opticus —, Serodiagnostik nach v. Dungern (Petridis) 444. 


(Schilder) 863. —, Serodiagnostik der, mittelae Komplement- 
Geschosse, vorbeifliegende, Luftkontusion durch, ablenkungsreaktion (Halpern) 9. 
auf Grund der Erfahrungen des russisch- | — (Granulations-) der Sehnenscheiden (Fleissig) 
Japanischen Krieges (Schumkow) 106. 293. 
—Einkapselung in der Orbita (Tacke) 192. — (Riesenzellensarkome) der Sehnenscheiden 
— im Wirbelkanal (Potherat) 707. (Spiess) 347. 
— Wirkung (Tiele) 348. — (Sarkome) der Sehnenscheiden (Tourneux)845. 
—Wirkung des schweizerischen Ordonnanzge- | — (Plasmone) des Skeletts (Neckarsulmer) 181. 


wehrs 88 (Brunner) 688. — (Carcinom), Vorstadium (Syms) 630. 
Geschwür, Geschwüre s. Ulcus, Ulcera. — Wachstum (Loeb) 444. 
— $. a. die einzelnen Organe. ‚ Ätiologie und Prophylaxe. 
— der kleinen Magen-Kurvatur und Vagusläsionen : Geschwulst-Atiologie (Bristol) 785. 
(Loeper u. Schulmann) 509. — (Careinom) durch Arsenik (Nult, Beattie u. 
Geschwulst, Gesch wülste. Pye-Smith) 855. 
Geschwülste s. a. die einzelnen Geschwulstarten | — (Careinum) und Brennmaterial (Green) 855. 








wie Carcinom, Sarkom usw. ı— (Carcinom), Prophylaxe und Heilung (Syms) 
Allgemelnes.. : 
Geschwulst 279; (de Quervain) 854; (Angiome) |— (Carcinom) der Haut, Prophylaxe und Be- 
(Kirmisson) 486. handlung (Engman u. Buhman) 488. 
— vom biologischen Standpunkte aus (Sykoff u. Tiergeschwülste, 
Nenjukoff) 345. Geschwulst (Carcinom), Behandlung mit Diritonin 
—, bösartige (Krokiewicz) 549, (Robertson, Brailsford u. Burnett) 346. 
—, bösartige, bei afrikanischen FEingeborenen | — (Careinome), tierische, intravenöse Injektion 


(Grosvenor) 69; (Legrain) 69. in (Loeb u. Fleisher) 487. 
—, bösartige, KJ als differentialdiagnostisches | —Erzeugung, experimentelle (v. Winiwarter) 606. 


Mittel (Michailow) 9. —, transplantable, des Huhnes, mit Erzeugung 
—, bösartige, und Staphylococcus aureus, gegen- | von Knorpel und Knochen (Tytler) 230. 

seitige Beeinflussung (Mariconda) 444. |— der Menschen und Tiere, biologische Wirkung 
—, bösartige, Stickstoffgehalt (Chisolm) 487. | des Thorium X auf (Hirschfeld u. Meidner) 
— Entwicklung, Vererbung der Anlage zur (Mor- | 495. 

purgo u. Donati) 8. | Behandlung. 
—Frage, (Kelling) 292. | Geschwulst- (Carcinom-) Behandlung (Ravogli)231. 
— (Carcinom), Frühdiagnose durch mikroskopi- (Weber) 444. 

sche Untersuchung (Wilson) 855. — der Haut (Epitheliome), Behandlung mit 
— der Haut (Angioma fungoides pseudo-botrio- Athylchlorid (Seidelin) 548. 

mycoticum) (Aievoli) 360. — der Haut (Lymphosarkom), Behandlung mit 
— der Haut (Epitheliome), Verknöcherung von ! Coleyscher Flüssigkeit (Spencer) 488.. 

(Saltykuw) 488. ı— (Carcinom-) Behandlung mit Kieselsäure (Ne- 
—, der Haut, gutartige, mit krebsiger Entartung | tnlitzky) 686. 

(Sutton) 403. | — der Haut (Carcinome), Behandlung mit Kohlen- 
= = Haut (Sarkomatose) (Favre u. Savy) | säuregefrierung und Röntgenstrahlen (Fabry) 

2 103. 

— der Haut (Neurofibromatose) (Rispal u. Bes) der Haut, Behandlung durch heiße Luft 

361. (Vignat) 345. 
— (Hämangiom cavernosum) des Unterhautzell- ' — der Haut (Carcinom), Behandlung mit Rönt- 


gewebes (Patton) 292. genstrahlen (Bordier) 10; (Belot u. Dubois- 

— (Carcinom), Herzsymptom bei (Gordon) 346. | Havenith) 231. 

— (Careinem) und seine Heilung (Bateson) 347. | — (Carcinom-) Behandlung, nicht operative (Krö- 

—Immunität (Murphy) 229. nig u. Gauss) 684. 

—Kranke (Carcinomatöse), Urinreaktion bei (Bal- |—, Behandlung, nichtuperative (Czerny) 182; 
duni) 605. | (Werner) 347; (Horder) 686; (Boges) 683. 
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Gesch wulst-(Carcinom-)Bebandlung, postoperative 'Geschwulst des Mundes und des Rachen. Car- 








(Cole u. Holding) 856. | cinom) (Morestin) 558. 
—, Behandlung mit Radiumbromid (Williams —, maligne, des Mundes und des Racer 
and Ellsworth) 487. | (Trotter) 23. 
—, Radiotherapie (Knox) 549; (Werner) 10; 445. — der Meningen (Sarkomatose) (Mosny u. Mu 
—, Röntgenbehandlung (Tousey) 612; (Roques) : tier) 38; (Orth) 113. 
7. '— des Mesopharynx (Carcinom) (Gault) W8. 
Kopf und Wirbelsäule. ı — der Nasenhöhle und der Nasennebennshle. 
Geschwulst des Auges (de Schweinitz u. Shumway) (Safranek) 192. 
798. i — des Nasenrachenrauns (Sendziak) 115: Uth 
-— des Auges (Carcinom), Heilung durch 3 620; (Oppikofer) 79. 
Strahlen und Radium (Grandelement) 302. ' — des Nasenrachenräunes (Endotheliomi Trot 
— der Augengefäßhaut (Sarkom) (Selenkowsky) ter) 23. 
798. — des Nasenrachenraumes (Fibrome) {Payr! #. 
—Bildungen der Augenhöhle, chronisch-entzünd- | — des Nasenrachenraumes (Mvxom) (Shilra 
liche (Meller) 450. | 703. 
— des Augenlides (Cvlindrom) (Durlos) 798. ı — der Oberkieferhöhle (Carcinom); Frühdiam:x 
— des Augenlides (Sarkom) (Tomamschew) 191. (Rabé) 354. 
— der Caruncula lacrimalis und der Plica semi- !— des Oberkiefers, bösartige (Morestin) 18. 
lunaris (Beauvieux) 191. m des Oberkiefers (Carcinom) (Coughlin I8. 
— der Cauda equina (Lichtenberger) 624. ; — des Oberkiefers (Fibrom) (Rotsans) %2. 
— der Gehörgänge (Papillome) (Blevi) 704. en beider Oberkiefer (Odontome) (Miller) 51. 
— (des Hirns (Rorschach) 21; (Graham) 191; | — des Oberkiefers (Osteom) (Ritchie) 113. 
(Keen) 245; (Tilmann) 615. — des Oberkiefers, erweiterte Operation & 
— (Angioma cavernosum) des Hirns (Powers) 497. (Kuhn) 242. 
— (Endotheliom) des Hirns (Whitney) 190. | — der Ohrmuschel (Endotheliom) (Castellin 
— (Endotheliom) des parietalen Hirns a 504. 
796. — der Parotis (Street) 867. 
— (Fibrosarkom) des Hirns (W ‚tterstrand) 301. | — des Pharynx (Lymphosarkom) (Wilb-im) #2 
— (Gliom) des Hirns (Barett) 189. : — der Pia mater (Melanosarkom) (Schopper) 35. 
— (Gliom) des Frontalhirns (Beriel et Gardere) | — der Pia mater (Sarkomatose) (Orth) 113. 
407. | — des Rückenmarks (Bruns) 120; (Hecht) #. 
— (Gliom) des Kleinhirns (Mailhouse u. Verdi) (Estor u. Etienne) 623: (Castell) 302. 
615. — des Rückenmarks mit Brown sequard-tr 
— des Kleinhirnbrückenwinkels,  vorgetäuscht Lähmung (Gehuchten u. Lambotte) 120. 
durch Endothelioma psammosum am Boden !— des Rückenmarks, intradurale (Fibrom) Ular- 
des 3, Hirnventrikels und interpedune uläre ke, Michell u. Morton) 250. 
Arachnoidealevste (Higier) 498. .— des Rückenmarks (Psammom) (Harri: 1. 
— (Sarkom) des Hirns (Parsons) 21. | Bankart) 623. 
— (Narkom) des Hirns — Corpus callosum — , — des Rückenmarks ((Sarkom) Parsons) I. 
(Fairise u. Benech) 499. -— (der Schädelbasis (Chondrome) (Coenen) t. 
— (Sarkom) des Hirns — Sehhügel —, Decom- | — der Schädelbasis (Fibrom) (Lange) 298. 
pressivtrepanation (de Crespienv) 615. > des Schläfenbeins (Sarkum) (Aisenberei 38 
— des Hirns, Fehldiaunosen bei (K. Müller) 863. — des Siebbeins (Eindotheliom) (Jerehel) 103. 
— des Hirns, Lokalisation und Entfernung durch ' — der Speicheldrüsen (Tschaika) 115: (Shergil 
Verlagerung der Großhirnhemisphären (Hud- 621; (Heineke) 409. 
son) 700. — der Stirnhöhle (Osteom) (Citelli) 407. 
— des Hirns, Stanungspapille þei (Terrien) 614. — der Tonsille (Sarkom), inoperable, erfolsmi t 
— des Hirns, Verschlimmerung durch ein Trauma | Behandlung mit Cuprase und Räntgentnl: 
(Krauss) 795. | len (Wolze u. Pagenstecher) 117. 
—- der Hypophyse (Hill) 191; (Kanavel) 359; : — der Tubengegend des Pharvnx (Lawneri IH. 
(Rozalal) 797; (Rupp) 865. '— des Unterkiefers (Loos) 7. 
— der Hypopbyse mit Akromevalie und Diabetes — der Unterlippe (Careinom) (Huntington! a 
(Mever) 191. p= der Unterlippe (Sarkom) (Markley) “05, 
— der Hypophyse mit Diabetes (Carnot, Rathbery |! — der Uvula (Carcinom) (Frussoff) 248. 
u. Dumont) 247. — der Wange (Epitheliom) (Heidinsstell) 64 
— einer hyperplastischen Hypophysis (Careinom) ' — der Wirbelsäule (Enchondrom) (Valentin 
(E unke) 247. 504. g 
— der Hypophysen, Klassifikation der (Bonin)! -— o Zentralnervensystems (Sarkom) (Wimet 
114. | ı. Hall) 301. 
— der Hypophvyse, Operationsmethoden (Brock- | — der Zirbeldrüse (Schüller) 449. 
kaert) 449. ; — der Zirbeldrüse, Pathologie u. Oper rabilitst 
— des Gesichts (Careinom) (Davidson) 606. (Rorschach) 21. 
— des Gesichts (Careinom), Behandlung mit — der Zunge (Careinom) (Rowntree) 117. 
lisenoxveluloxvd (Spude) 231. — der Zunge (Carcinome), inoperable (Skien. 


— des Mundes und des Rachens (Trotter) 116. 868. 





1 


— 


Hals. 
Gesch wulst der Epiglottis (Carcinom), (Mayer) 711. 
— der Epiglottis (Endotheliom oder Kpitheliom) | 
(Ssamoylenko) 872. 
— des Halses (Carcinom), branchiogenes (Lorenz) ` 
870. 


— des Halses (Lymphangiome) bei Erwachsenen 


(Opokin) 12i. 


— des Larynx (Levy) 804; (Della Vedova u. Ca- | 


stellani) 804. 
— des Larynx, angiofibröse (Philip) 804. 


— des Larynx (Carcinom) (Mackenzie) 711; (Della 


Vedova u. Castellani) 29; (Bourgeois) 872. 

—, des Larynx, gutartige (W ood u. W alker) 196. 

— des Larynx (Sinus pyriformis) (Trotter) 23. 

— des Larynx (Carcinom), Thyreotomie bei 
(Brindel) 196. 

.— der Schilddrüse (Carcinom) (Shephard) 715. 

— der Schilddrüse (Epitheliosarkom) (Bassal u. 
Rigaud) 806. 

— der Schilddrüsengegend (Teratoma embryonale) 
(Ehlers) 873. 

— der Trachea (Brveckaert) 28. 413. 

Brust. 

Geschwülste, primäre, der größeren 
(Weller) 34. 

—, endothoracische, bösartige (Telling) 198. 

—, endothoracische, endoskopische 
und Therapie bei (Ephraim) 32. 

— der Lunge en (v. Wiezkowski) 718; 
(Gesselewitse h) 35; (Argaud u. Crespin) 718. 

= der T arenon) (Pfahler) 126; (Miller) 

36; (Salomon) 456; (Lilienthal) 606; (Stro- 
I 63l; (Farrar) 715; (Bérard) 875. 

— der Mamma (Carcinom), Behandlung mit 
Amputatio interocapulothoracica( Franke)911. 

— der Mamma (Carcinom), Röntgenbehandlung 
bei (Klein) 164. 

— der Mamma (Careinom) und blutige Sekretion 
(Pozzo) 366. 

— der Mainma, eystische (Upeott) 875. 

— der Mamma, fibroepitheliale (Greenough u. 
Simmons) 456. 

— der Mamma (Leiomyom) (Strong) 715. 

— der Mamma, 2 verschiedene, eine bösartige 
und eine sutartige (Franco) 307. 

— der männlichen Mamma (Miescher) 126. 

— der männlichen Mamma (Epitheliome) (Sime- 
oni) 366. 

— der Mammilla (Careinom) ( 
199. 

—- des Mediastinums (Thevenot u. Roubier) 
(Luccarelli) 879; (Nicol) 870. 

—- im Mediastinum, syphilitische (Libe rtini) 459. 

— des Oesophagus (Millspaugh) 457. 

— des Oesophagus (Carcinom) (Steuart) 33; 
(Bassler) 200; (Torek) 415; (Turner) 457; (W. 
Meyer) 509; (Denk) 875: (de Mello) 576. 

— des Oesophasus (Careinom) und Gastrostomie 
(Janeway) 816. 

— des Oesophagus (Carcinom), Oesophagoskopie 
bei (Lewisohn) 631. 


Battle u. Maybur 


y 
879. 
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| — des Bauches (Sarkomatose) (Mosny 


| 
l 
i 
| 


Bronchien `’ 


Diagnostik | 


L= des Magens (Carcinome), inoperable, 


| Geschwulst, Pleura (maligne) (Lesieur u. Mazel) 718. 
—, Dermoideyste über dem Sternum (Maccewen) 


807. 
Bauch. 
Geschwülste der Appendix (Careinoide) (Müller) 
140. 
— der Appendix (Carcinome) (Miloslavich) 377; 
(Rogg) 269. 


— des Bauches (Sarkome) (Kron) 132. 
u. Montier) 


38. 
— des Bauches, in der Schwangerschaft (Gubareft) 
153. 


—- des Coecums (Careinom) (Trostanezki) 649. 


‚— der Flexura sixmoidea (Careinom) (Madlener) 


133; (Tixier) 894. 


| — des Darms (Carcinom) (Mathieu) 650. 


— des Diekdarms (Carcinom) (Mathieu) 378, 524: 
(Adamkiewiez) 650. 

— des Diekdarms (Carcinom), Initialstadien (Ma- 
thieu) 826. 

— des Darms (Lipom) als Ursache für Invagi- 
nation (Hohmeier) 376; (Andree) 521. 

— des Duodenum (Careinom) (Outerbridge) : Di 

— des Dünndarmes (Sarkome) (Wortmann) 7 

Bm der Gallenweze (Phillips) 322. 

|— der Gallenwege, yutartige (Navy, 

Martin) 469. 

7 der Kardia (Rehn) 33. 

= der Kardia (Angiom) (Guisez) 885. 

! — des Kolon (Carcinom) (Maylard) 577. 

:— des Kolon (Careinom) intra- oder extraabdo- 

minelle Kolektomie (Duval) 827. 

— des Kolon descendens (Carcinom) (Schwartz) 
650. 

| — des Kolon transversum (Lipom) (Cicala) 732. 

= der Leber (Careinom) (Bancroft) 528. 

‚— der Leber (Careinom), chemische Zusammen- 

setzung (Robin) 32. 

| — des Magens (Careinom) (Altschul) 373; (Sostre) 

| 520; (Bryan) 81%; (Truesdale) 819. 

— des Magens (( a Studie nach 200 Fällen 
| (Lanewill) 641. 

— des Magens (Careinom), Frühdiagnose (Horder) 
| 640; (Musser) 639. 

— des Magens (Carcinom), 
| Achylia gastrica bei 
| (Schorlemmer) 572. 

— des Marens (Careinom) und chronische Gastritis 
| (Konjrtznv) X19. 

— des Magens (Careinom) und Geschwür (Frieden- 
| wald) 466; {Head) SS6. 
| 
| 
| 
i 
| 


Bonnet u. 


die Bedeutung der 
der Diagnose von 


— des Magens (Carcinom), Magenkolonresektion 
bei (Perthes) 819. 

— (Careinom). histologische Untersuchuneen der 
Masenschleimhaut bei (Hevroosky) 463, 

-— des Magens (Carcinom), inoperable, Palliativ- 
operationen bei (Mayo) 467. 

Röntgen- 
behandlung nach Freilesung {Finsterer) 45. 

— des Magens (Carcinom) . Röntgenuntersuc hung 
bei (Ntover) 63N. 


— des Oesophagus (Carcinom), Resektion des — des Magens (Carcinom) und Tuberkulose (Lyle) 
Brustteiles wegen (Torek) 808. 136. 
— des Oesophagus (Carcinom) vom Standpunkt | — der Magenwandung (Teiomvyon) (Moceia) 817. 


der thorakalen Chirurgie (Mever) P28. 


'— des Mage: IN, 


seltene Form von Ott) 467. 
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Geschwulkt-Bildung beim Magengeschwür (Pat- Geschwülste der Niere. Nebenniereezitand te 


hant) 727. (de Berne-Lazarde u. de Beaufoudı 9, 
-— de=» Magendarmkanal= mit Deus (Magruder) 522. — der Nieren, una#wohnli.ge Falle Jon 7. 


— des Mesenterimm (Lymphangiome) (Róna) 131. — des Nierenbeekens Mecki 901. 
— der Milz (Endothelium), primäre, vom Typ —, pararenale 'Le Fur) 51. 








Gaucher (Downes) 528. — des Ureter (Papillum) (Suter) 660. 
— der Milz mit Blutzerfal! (Fiori) 737. @eschlechtsnrgane. 
— der Milz (Sarkom) (Prinzing) 737; (Michelsson) Geschwul-t des Hudens ı Wilwon) 14. 
47l. —, bösartige, des descendierten und retinieren 
-- der Nabelgezend (Barker) 722. | Hodens !Scaribarı) 91. 
—- des Netzes (Schrnieden) 259. — der Hoden !Carcinom) ! Bilhaut pem) 59. 
— des Netzes (Narkom) (Tate) 635. — des Hodens (Enehondrum) (Sabatier u. Dè 
-— des Netzes mit Stieldrehung (Legiardi-Laura) puich) 392. 
813. — des Hodens (Epitheliom) (Schischk») 39%. 
— des Netzes (Holländer) 131. — des Hodens und Nebenhudens (Kenmer) Al. 
-— des Netzes, entzündliche (Varisco) 259. — des Hodens, die Bedeutunz des Traunas für 
— des Pankreas (Ardenome) (Prosorowskv) 735. Ä ihre Entstehung (Mivata) 329. 
— der Papilla Vateri (Carcinom) (Outenbridge) — des Hodensacks (Hay) 475. 
273. — der Klitoris (Melanosarkem) (Vogt) 219. 
— des Peritoneums (Lymphangioendotheliom) — des Ligamentum latum (Fibrumyom) (Alben) 
(Silvan) 203. 344. 
-— des Rectum (Carcinom) (Keen) 244. !'— im Ligamentum latum (Fibrosarkom) (Jacibi 
— des Rectum (Carcinom), der Kolostomie bei 476. 
(Asman) 895. — der Ovarien (Carcinom), Räntgenbehandlurs 
— des Rectum (Carcinom), Kontinenzverhältnisse bei (Klein) 164. 
nach radikalen Operationen (Körbl) 524.  '— des Ovariums (Sarkom) (Makai) 636. 
— des Rectum (Melanotumoren) (Chalier et — des Penis (Carcinom) (Bilhaut pere u. M. R 
Bonnet) 49. | haut) 541. 
— des Rectum und S-romanum (Libensky) 469. | — des Penis (Myome) (Stavianicek) 3. 
—, retroperitoneale ceystische (Lymphangiom) | — der Prostata (Fibroadenon) (Curtis) 79; (Carı- 
(Gaudier et Gorse) 417. nom) (Wolbarst) 843; (Willan) 906; Putz: 
—, retroperitoneale (Sarkom) (Taft u. Jarvis) 722. 538; (Lundsgaard) 843; (Gebele) 50; Pv 
— des Verdauungskanals (Carcinom), Frühdia- nus) 59. 
enose (Schütz) 520. — des Uterus und Rectum (Adenomyonite! 
— des Verdauungstraktus (Careinom) in Beziehung | (Forgue u. Massabuau) 163. 
zum peptischen Geschwür (Gruber) 208. — des Uterus (Careinom), eystoskopische Unter: 
— des Verdauungstraktus (melanotische) (Savy u. suchung bei (Lenormant) 393. 
Zonnet) 376. — des Uterus (Carcinom), palliative Behandlun 
— der Sacroeoceygealgegend (Teraton), (Park) mit Zuckerstaub (Berczeller) 541. 
195. — des Uterus (Carcinom}), Röntgenbehanilus 
Harnorgane. bei (Klein) 164. 
Geschwülste der Blase (Pilcher) 217; (Hartmann) | — des Uterus (Carcinome), Röntgen- und Mes- 
324. thoriumbehandlung (Bumm) 754. 
— der Blase, Behandlung, endovesicale (Casper) Gliedmaßen. 
303, Geschwulst (Lymphosarkom) der Achselhöhle, ni 
— der Blase, Behandlung mit Fulguration (Kretsch- Radium behandelt (Turner) 2%. 
mer) 88. — des Femur (Sarkom) (Coley) 347. 
— der Blase, Behandlung mit Hochfrequenz- . — der Fibula (Sarkom), periostale (Wadham 1 
strömen (Schwenk) 902; (Barney) 667; (Beer) | Horsburgh) 96. 
84l. | — der Finger (Fibrom), pathologische Anatom: 
— der Blase (Careinom) (Putzu) 538. seltener (Opukin) 334. 
— der Blase (Careinom). Cystektonie, totale bei, — der Fußsohle (Lipom) mit Zehen-Hypr- 
(Lamborskv) 159. | trophie (Sauer) 768. 
— der Blase, Oystektonie, totale bei (Heresco) 537. | — an Hand und Fuß (Xanthosarkome) (Harter 
— der Blase (Papillome) (Smurnoff) 150. 542. 
—, Zotten-, der Blase (Smyssioff) 338. — der Hand (Rankenangiom) (Ballın) :#. 
— der Nebenniere (Wilson) 154. — der Hüfte (Fibrolipom) (Faleone) 286. 
— der Nebennieren (Melanome) (Molnar) 383. | — der Plantargegend (Lipom) (Griewank) > 
— der Niere (Kirmisson) 87; (Lomon) 583; (Wil- | — der Tibia (Adamantinom) (Fischer) 173. 
son) 14. — des Tibiakopfes (Myelom) (Fagge) 165. 
— der Niere, embryonale (Adenosarkom) (Bloom) | — der Tibia (Usteosarkom) (Delbet) 155. 
532: | — der Scapula (Enchondrom) (Mininsit 
— der Niere. Bau und Histogenese der (Dienst) 154. 760. i 
— der Nieren, bösartige (Pleschner) 661. —, verkalkte (Epitheliom), des Vorder | 
— der Niere, von hodenähnlicher Struktur (Ro- | (Tourneux) 589. | | 


mano) Lö4. Ban 
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Gesichts-Carcinom, Behandlung mit Eisenoxydul- | Gonorrhöe, Einfluß auf die Muskulatur des Uro- 





oxvd (Spude) 231. genitaltraktes (Hirsch) %W3. 
—Ncuralgie, Besonderheiten der idiopathischen | Gonorrhoische Adnexerkrankungen (Hannes) 329. 
und symptomatischen (Lapinsky) 697. — Erkrankungen (Mulzer) 218. 
—Ödem, hyperplastisches (Nobl) 112. — Erkrankung, Serodiagnose der (Finkelstein u. 
—Plastik und Kanalisation des Ductus stenoni- serschun) 668. 
anus (Musini) 613. — Gelenkrheumatismus. Behandlung des, mit 
—Schüsse (Goebel) 14. nach Besredka sensibilisierter Vaccine (Cru- 
—Tic, Heilung durch Alkoholeinspritzung in das | veilhier) 758; (Harpster) 746; (Cruveilhier) 
Ganglion Gasseri (Kaufmann) 497. 853. 
—verletzurfren durch Water Core- und Zodiak- | — Infektionen der Niere (Stanton) 745. 
Golfbälle (Ohlemann) 232. — Orchitis, Behandlung mit sensibilisiertem 
Gewebe, histologische Veränderungen der, durch Virus von Besredka (Cruveilhier) 59. 
Bestrahlung (Wickham) 352. Granulationsgeschwülste der Sehnenscheiden, bis- 
—, selbständiges Leben der (Carrel) 437. | her bezeichnet als Riesenzellensarkome (Fleis- 
— Spezifität und Geschwulstimmunität (Murphy) ` sie) 293. 
220. Granulierende; Wunden (Bergeat) 773. 
—Ntücke, Apparat zur Temperaturmessung in | Granulom inguinale tropicum (Friedländer) 486. 
(Quenu) 791. |—, plasmazelluläres (Kusunoki u. Frank) 505. 
Gewehrschußverletzungen im Frieden (Powell) Gravidität s. Schwangerschaft. 
183. | Großhirn s. a. Hirn. 
Gewerbliche Unfälle und Gewerbekrankheiten ;—, Fremdkörper im (Bylim-Kolossowsky u. 
(Oliver) 488. i Wiedemann) 300. 
Girlisäge, Umführungszange für die, bei Knochen- —Hemisphärenentfernung an Hunden (Zeliony) 
operationen (König) 298. | 19. 


Gipsgehverband, Fränkelscher, bei Malleolarfrak- | —Hemisphären, Verlagerung der, zwecks Lokali- 
turen (Többen) 591. | sation und Entfernung von cerebralen Ge- 

Gips-Korsetts, Correctiv-, bei Skoliose (Hatch) 362. | schwülsten und Blutungen (Hudson) 700. 

— Schere (Gillette) 185; (Engelmann) 611. Grossichsche Methode, Wert der (Merkens) 693. 

— Schiene (Touart) 352. Gülhane, kaiserlich-osmanische Fortbildungsan- 





— Verbände (Geist) 240. stalt, Bericht über (Wieting Pascha) 441. 
—Verbände nach Abbott, Behandlung von Sko- : Gumma cerebri (Tooth) 616; (Gibson) 301. 
liosen durch (Erlacher) 622. — der Hypophyse mit Akromegalie-Symptomen 


—Verbände und Distraktionsklammern, ambu- | (Uthv) 246. 
lante Behandlung von Frakturen mit (Hacken- | Gummi-Handschuhe (Halsted) 16; (Fossati) 493. 
bruch) 446. |! — Handschuhe, Sterilisation durch Alkohol (Thi- 
— Verbände bei Wirbeltuberkulose (Gauvain) 77. | baut) 297. 
Glandula carotica, Studium der (Schmidt) 710. | — Sonden, Sterilisation der (Gayet u. Honot) 693. 





-- parathyreoidea s. Nebenschilddrüse. ı Gynäkologie, Cystoskopie und Ureterenkatheteris- 
— pinealis s. Zirbeldrüse. | mus als diagnostische Hilfsmittel in der (Hor- 
— sublingualis s. Speicheldrüsen. witz u. Ypatoff) 750. 


— submaxillaris s. Speicheldrüsen. Gynäkologische Affektionen, Bedeutung der Head- 
Gleitbrüche des Darmes, Radikaloperation der schen hyperästhetischen Zonen für die (La- 
(Schmidt) 313. pinsky) 406. 





Gliome des Hirns, Cystenbildung in (Beriel) 190. — Kranke, Blutalkaleszenz bei (Porsharskaja) 785. 
— des Kleinhirns (Mailhouse u. Verdi) 615. — Operationen, Thrombosen und Embolien nach 
— der Pia mater (Barett) 189. (v. Wencezel) 162. 

— des Stirnlappens (Beriel et Gardere) 407. | — Tiefentherapie (Albers-Schönberg u. Gauss) 60. 
Glykose, postnarkotische Störungen behandelt | l 

mit (Chauvin) 16. Haar-Ausfall und Basedowkropf (Sabouraud) 561. 
Glykosurie (v. Fürth) 436. — Kleid, Farbenwechselnach Hauttransplantation 
Gold und Silber, antiseptische Wirkung von (Sau- | (Schöne) 545. 

ton) 859. Haecmangioma cavernosum, Pathologie und Be- 
Goldschmidtsches Irrigationsurethroskop (H. u. handlung des (Patton) 292, 

E. Wossidlo) 903. Hämatom des Kehlkopfes, traumatisches, Urm- 
Golfbälle, Water Core- und Zodiak-, Ausen- und wandlung in eine Geschwulst (Philip) S04. 

Gesichtsverletzungen durch (Ohlemann) 232. — im Musculus iliopsas (Kleemann) 590. 

Gonitis, purulenta, geheilt durch Injektion von —, perigastrisches, nach Perforation von Maren- 

elektrischem Rhodium ß-colloidal (Manine) | veschwüren (Meinert) 572. 

344. —, perinephritische (Speese) 385. 
Gonokokken-Infektion (Brourhton-Alcuck) 4. ——, perinephritisch, spontanes (Lippens) S98. 
—Vaceine bei chronischen eonorrhoischen Arthri- Hämatomyelhe, traumatische (Grégoire u. Des- 

tiden (Semenow) 280. marets) 363. 

Gonorrhöe, Arthieon bei Komplikationen der Hämatopoetischer Apparat, Erkrankungen des 

(Freund) 584. (Nicol) 879. 


— mit Blasenruptur (Nicolay) 840. Hämaturie, essentielle (Schüpbach) 55. 


Hämaturie, essentielle, Nierendekapsulation bei 
(Nelken) 276. 

— im Anschluß an Nephrektomie wegen Tuber- 
kulose (Peña) 839. 

—, Nierenschmerzen mit (Morone) 743. 

—, renale, infolge von Hyperämie und Varicen 
der Nieren (Newman) 836. 

—, renale, operativer Eingriff bei (Giordano) 582. 


974 


Handgelenk, Madelungsche Deformität des (Mel- 
chior) 395. 

Hand, Infektionen an der (Hoon u. Ross) 94. 

— , künstliche (Schall) 18. 

—Luxation (Gillerson) 169. 

—Luxation, traumatische der (Miller) 61. 

—, Pagetsche Knochenerkrankung an Fuß und 
(Menetrier u. Legrain) 283. 


Hämophile Blutungen, Behandlung mittels des | —Quetschwunden, Plastik bei (Isnardi) 669 . 


Thermokauters (Parreidt) 339. 

Hämophilie (Heyter) 225; (Gilcreest) 339. 

Hämorenaler Index, Nierenfunktionsprüfung mit- 
tels (Bromberg) 742. 

Hämorrhagie s. a. Hämophylie. 

— aus den Harnwegen, geheilt durch Bluttrans- 
fusion (legueu) 778. 

Hämorrhoidalknoten, Entstehungsursache 
(Reckzeh) 270. 

--Zäpfchen (Acetonal) (Kastein) 210. 

Hämorrhoiden, Behandlung (Beck) 827; (Sauer) 
526. 

—, Diagnostik der (Schwartz) 379. 

— , Behandlung mit Hochfrequenzstrahlen (Sibley) 
18. 


der 


— Operationen, Lokalanästhesie bei (Watson) 469. 

— Operation, neue (Bachmann) 210. 

Hämothorax, überraschend auftretender, sekun- 
därer (Lardennois) 308. 

Hämo-Uro-Chrom, neues Reagens auf Carcinom 
und Sarkom (Davis) 605. 

Hände-Desinfektion (Fossati) 493. 

—, Össificationsbefunde bei fötaler Chondro- 
dystrophie an den (Reyher) 590. 

Hängebauch, chirurgische Behandlung des (Mc 
Kenty) 260. 

Hals-Abscesse, tiefe (Pisano) 28. 

—Aktinomykose, Heilung durch subcutane Jodi- 

pininjektionen (Bittner u. Toman) 547. 

—Cysten, angeborene (Edington) 121. 

—, Echinokokkus am (Popoff) 803. 

— Gegend, chirurgische Anatomie der (Tritto) 871. 

—, Hygroma cysticum des (Dowd) 803. 

—, Lymphangiome des, bei Erwachsenen (Opokin) 
121 


—Lymphdrüsen, Entfernung bei Carcinomen der 
Mundhöhle und des Pharynx (Morestin) 558. 

—Lymphdrüsen, skrofulöse, Behandlung (v. Mut- 
schenbacher) 453. 

—Lymphdrüsen, Lymphom der (Kusunoki u. 
Frank) 505. 

--Rippen (Mendel) 251. 

— Rippen, operative Behandlung der (Howell) 304; 
(Sargent) 303; (Thorburn) 304. 

— Rippen mit Muskelatrophie (Wilson) 304. 

---Wirbel, 5., Luxation des (Ladygin u. Schostak) 
118. 

-—Wirbelluxation, spontaner Rückgang (Bentall) 
707. 

-— Wirbelsäule, Defekt einer (Meisenbach) 117. 

- -Wirbelsäulen-Fraktur mit Rückenmarksdegene- 
ration (Wiedemann) 559. 

— Wirbel, 7., Schußfraktur des Bogens des, mit 
Rückenmarksblutungen (Milziade) 362. 
Halstead - Methode der Mammaamputation (Far- 

rar) 715. 
HHamamel-Lokal-Anästheticum (Gembicki) 859. 


—, Rankenangiom der (Ballin) 760. 

—, Schädigungen der, nach Verletzungen der 
oberen Extremitäten (Bucholz) 94. 

—Schuhe, Alkoholoperations- (Kozlowki) 860. 

—Schuhverletzungen (Wolff) 860. 

— Schutz bei eitrigen Operationen (Brüning) 860. 
—, Sehnenscheidenphlegmone der, Behandlung 
nach Lecenescher Methode (Lefebre) 169. 

‚ Volkmanns ischämische Contractur der (de 
Swietochowski) 285. 

—Wurzelknochen-Verletzungen, Röntgenunter- 
suchung bei (Chaput u. Vaillant) 168. 

—, Xanthosarkom der (Hartert) 542. 

Handleysche Fadendrainage bei Elephantiasis 

(Bylim-Kolossuwsky) 400. 

Lymphangioplastik wegen 

(Guyot) 911; (Syms) 598. 

Hantel-Niere (Herman u. Fetterolf) 663. 

Harakiri, Selbstmordversuch durch (Cornell) 12. 

Harn s. a. Urin. 

— Apparat, Anomalie des, bei angeborenem Bauch- 
muskeldefekt (Thatcher) 882. 

—Blase s. Blase. 

— u. Eiterstauungen, renale Behandlung durch 
Harnleiterkatheterismus (Zuckerkandl) 337. 

—Eiterungen s. Pyelitis. 

—Kryoskopie (Blum) 530. 

— Leiter s. Ureter. 

—Organe, Ausschaltung der Blase bei Tuberku- 
lose der (Boeckel) 536. 

— Organe, Bacteriumcoli-Infektion der (Hess) 148. 

— Organe, Bluttransfusion bei großen Hämorrha- 
gien aus den (Leguer) 778. 
—-Organe, Chirurgie der (Curtis) 279; (Walker) 85. 
— Organe, Durchbruch appendicitischer Absoess 
in die (Andrews) 523; (Hartmann) 323. 
—Organe,extrarenale, bakteriologische Befunde bei 
Erkrankungen der (Kodama u. Krasnogorski) 
276. 

—ÖOrgane, Infektionen der oberen (Green) 385. 

—-Organe, intraperitoneale Verwundung der (Bolt- 
jes) 275. 

— Organe, Röntgendiagnose von Steinen der (Shen- 
ton) 744. 

— Organe, Röntgenuntersuchung mittels Jodsilber- 
aufschwemmung (Kelly u. Lewis) 835. 

—-Organe, postoperatives Schlucken nach Opera- 
tionen der (Marion) 334; (Dos Santos) 899. 

—Organe, Staphylomykosen der (Goldberg) 474, 

—-Organe, Steinbildung in den (Pfister) 326. 

— Organe, weibliche, Tuberkulose der (Richard- 
son) 534. 

—, Residual-, bei alten Männern (Delaup) 279. 

— Röhre s. Urethra. 

—Separator, Luysscher (Hartmann) 324. 

—Stoffeinspritzung zur Verhütung des postopera- 
tiven Schmerzes (Watson) 295. 


Elephantiasis 


Harntreibende Wirkung der Hypophysenpräparate | 
(Lucatello) 21. | 
Haut, Angioma fungoides pseudo-botriomycoti- | 
cum der (Aievoli) 360. | 
—Careinom (Sutton) 403. 

—Carcinome mit Kohlensäuregefrierung- 
Röntgenbehandlung (Fabry) 103. 
—Careinome, Röntgenbehandlung (Belot u. Du- 

bois-Havenith) 231. i 
—Careinom, Verhütung und Behandlung (Eng- | 
man u. Buhman) 488. | 
--Desinfektion (Mc Donald) 296. 
—Desinfektion mit Chloralkohol (Pellegrini) 860. 
—Desinfektion mit Jod (Monod) 297. 
—Desinfektion in Notfällen mit der Jodbenzin- 
und Jodmethode (Holt) 296. 


und | 


—Epitheliome, behandelt mit Äthylchlorid (Sei- | 
i— bei chirurgischer Tuberkulose (Estor) 111; 


delin) 548. 

—Epitheliome, Radiotherapietechnik bei ( Bordier) 
10. 

--Epitheliome, verkalkte, Verknöcherung der 
(Saltykow) 488. 


—, plastischer circulärer Ersatz eines Darmrohr- ` 


defektes durch (Wedensky) 375. 
—Gangrän (Greggio) 3. 
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' — Dusche, 


Heilgymnastik und Massage (Becker) 402. 
Heißluft-Behandlung bei Mal perforant der Fuß- 
sohle (Roziès) 224. 
Waundbehandlung 

(Monjardino) 239. 
Heliotherapie der Bronchialdrüsen-Tuberkulose 
(R. u. F. Felten-Stoltzenberg) 602. 
— nach chirurgischen Eingriffen (Aimes) 353. 
— und Knochenchirurgie (Aimes) 862. 
— der Larvnxtuberceulose (Blumenthal) 28. 
— an den südlichen Meeren (Pupini) 241. 


mit Zucker und 


'—, tuberkulöse Peritonitis behandelt mit (Can- 


tilena) 570; (Saenz de Santa Maria) 312. 
—, phvsico-biologische Grundlagen (Zimmern) 
243. 
— bei Spondylitis cervicalis (Kienast u. Frank- 
furter) 708. 


' (Heller) 292; (Jerusalem) 496. 
—, bei chirurgischer Tuberkulose, Technik der 
(Vulpius) 291. 





| — bei Tuberkulose der Gelenke (Jaubert [d Hy- 


ères]) 586. 
ı — bei jugendlichen Tuberkulösen (Kirmisson)547. 
— bei Kinder-Tuberkulose (d’Oelsnitz) 485. 


— der männlichen Geschlechtsorgane, Evulsio der ; Hemianopsie, binasale bei Hypophysiserkran- 


(Belfrage) 429. kungen (Lange) 702. 
—Geschwülste, krebsige Entartung von gutartigen '— nach Orbitaschußverletzung (Lapersonne u. 


(Sutton) 403. 


Velter) 192. 


—Implantation an Stelle freier Fascienplastik ' Hemiatrophie der Zunge (Rauzier) 248. 


(Loewe) 482. 

nn durch das Messer (Steinegger) 

—Klammern, Michelsche, Zange zum Anlegen der | — 
(Candler) 611. 

—Odeme 65. 

‘-Phlegmone, behandelt nach der Pfannenstill- 
schen Methode (Cronquist) 781. 

—, Wirkung hoher Röntgendosen auf die (Re- 
gaud) 10. 


? 


’ 





al 


~, chronischer Rotz der (Stein) 784. 

-Narkomatose (Favre u. Savy) 606. 

-Temperaturen über erkrankten Gelenken (Weisz) 
164 


—Transplantation (White) 597. 

—Transplantation, Heilung eines Ectropiums | — 
durch (Goodenow) 702. 

—Transplantation, Farbenwechsel des Haarklei- | — 

‚ des nach (Schöne) 545. 

—TIransplantation, homöoplastische und Re 
plastische, bei Amphibien (Weigl) 438. 

—Transplantation ohne Verband (Wiener) 340. —, 

—Tuberkulose s. Lupus und Tuberkulose. 

—Verpflanzung s. Transplantation. 

Headsche Zonen (Mackenzie) 1. 

— hyperästhetische Zonen bei der symptomati- | — 
schen Gesichtsneuralgie und bei gynäkologi- | — 
schen Affektionen (Lapinsky) 406. 

— hyperalgetische Zonen, Bedeutung der (v. d. |— 
Scheer) 362. 

— Zonen bei Neuralgien (Lapinsky) 697. 

— Zone, therapeutische Anwendung der (Goto) 2. 

Heberdrainage bei Empyem von Säuglingen (Holt) | 


— 


— 


Hodonal-Narkose, intravenöse (Beresnegowski) ı 
4. i 


. Hepaticus-Drainage, 


ı oe 


transjejunale (Nordmann) 
659. 


Hernia, Hernien s. a. Gleitbrüche. 


(Weil) 815. 
Andrews Dachziegeloperation (Hessert) 419. 
ausretretene, bei Säuglingen, Reposition der 
(NuBbaum) 637. 
Behandlung (Körte) 419. 
bilocularis (Wade) 815. 
der Blase (Chudovszky) 313. 
Cooperi (Krymow) 370. 
cruralis mit Appendixinhalt (Norrlin) 821. 
cruralis incarcerata (Sasse) 268; (Wagner) 461. 
cruralis incarcerata, operative Dauerresultate 
(Rosenfeld) 637. 
cruralis, Operationsmethoden, neue (Fieschi) 
637. 
eruralis, Rezidive nach der Operation von 
(Crosti) 570. 
des Darnıes, Radikaloperation der (Schmidt) 
313. 
diaphragmatica, des Magens, der Milz und emer 
Darinschlinge (Swetschnikow) 206. 
diaphragmatica (Sexton) 261. 
diaphragmatica, angeborene (Rischbieth) 637. 
duodeno-jejunalis beim Säugling (Vogt) 461. 
en W, retrograde Incarceration (Wendel) 371; 
(v. Wistinghausen) 262. 
epigastrica (Philipps) 261. 
epigastricae und umbilicales (Ginsburg) 40. 
gangraenosa, Behandlung durch kombinierte 
Anlerung einer Anastomose und Fistel (Gil- 
lespie) 134. 
der weiblichen Genitalorgane (Rosenberger). 
313. 
roße (Barker) 40. 


p 


Hernia, kombiniert mit entzündeter Hydrocele 


—-Operation, Bassinische 


funiculi spermatici (Hahn) 637. 

incarcerata, Indikation der primären Darm- 
resektion bei (Martin) 462. 

incarcerata omenti (Jaboulay) 637. 
incarcerata, operative Technik der (Singley) 
263. 

inguinalis mit Appendixinhalt (Norrlin) 821. 

inguinalis duplex (Judd) 815. 

inguinalis bei Frauen (Chinkuloff) 312. 

inguinalis mit scrotaler Hydrocele (Kirmisson) 
541. 


inguinalis incarcerata (Sabatini) 134; (White- 


locke) 884. 

inguinalis incarcerata mit Ascaris lumbricoides 
(Nirva) 462. 

inguinalis, incarcerata im frühen Kindesalter 
(Collins) 263. 

inguinalis incarcerata bei Säuglingen (White- 
locke) 370. 

inguinalis bei Kindern (Meredith) 206; (Ochsner) 
370. 

inguinalis, Radikaloperation (Dreesmann) 724. 

inguinalis, Unfallfolge ? 461. 

im Verhältnis zur Lebensversicherung (Miller) 
36. 

des Magens, epigastrische (Mantelli) 884. 

des Musculus pectoralis major (Tschernjawsky) 
199. 

obturatoria, Radikaloperation einer doppel- 
seitigen (v. Zwalenburg) 206. 


(Santucci) 205. 


— Operation, Blutung aus einer epigastrischen | 


Vene bei 884. 
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Herz-Massage bei Chloroformsynkope (Pieni) 

—-Massage, direkte (Wrede) 719. 

— Naht (Cerne) 812; (Drosdow) 130; (Stewart) 3: 
(de Verteuil) 129. 

—Stichverletzung, Herzstillstand infolge (Le. 
porsky) 811. 

—Symptom beim Krebs, Erfahrungen über da 
(Gordon) 346. 

—Überdehnung während der Narkose (Catch, 
Gann u. Mann) 236. 

— Wunden, perforierende, operativ behandelte (d 
Verteuil) 129. 

Hexamethylentetramin (Burnham) 680; (Cuntz) 
899. 

Higmorshöhle s. Kieferhöhle. 

Hinken, intermittierendes, Oscillometer von Pı- 
chon bei der Diagnose des (Heitz) %. 

—-, intermittierendes, faradischer Strom bei 
(Kühn) 94. 

Hirn s. a. Großhirn u. Kleinhirn. 

—Absceß, doppelseitiger (Dennis) 20. 

—Absceß, Fall von idiopathischem (Hendersa! 
355. 

—Abscesse infolge von Labyrintheiterung) (1: 
ferz) 23. 

—-Abscesse, metastatische, nach Leber- und Lu- 
geneiterungen (Couteaud) 616. 

—Abscesse, otitische, Symptomatologie und oœ 
rative Behandlung der (Udvarhelyi) 14. 

—, anatomische Folgen der Luftembolie im (px: 
meyer) 699. 

—, Angioma cavernosum des (Powers) 4. 

—-Arterie, Aneurysma einer, Ruptur durch Traun 
(Orth) 113. 


— Operation, unerwünschte Zufälle nach (Kathan) Ä —-Blutleiter, Blutstillung an dem (Borchardt) +: 


— 


’ 


205. | 
pectinea (Mantelli) 261; (Harzbecker) 41. | 
Prophylaxe der, nach der Laparotomie (Wal- 
jJaschko u. Lebedew) 721. 
Röntgenuntersuchung der (Bäron u. Bársony) ` 
39. | 


—Sack mit Appendix (Norrlin) 821. 





Sack, Netzdrehung im (Patel u. Santy) 884. 


— im Säuglingsalter (Ross) 724. 





scrotalis, zwei sehr große (Gierszewski) 815. ' 


— des S romanum nach Lardennois-Okinezyc 


— umbilicalis (Bolaffi) 653; (Ginsburg)40; (Pringle) 


operiert (Auvray) 518. 


| 


370; (Truesdale) 884. 


— umbilicalis, kindliche, kosmetische Radikal- 


| 
operation (Froelich) 816. | 


— des Ureters (Gilberti) 427. | 
— vaginalis, Behandlung der (Lothrop) 206. | 
— ventralis, traumatische (Eccles) 885. | 
Herniotomie, autoplastischer Faden bei der (Gola- ' 


nitzki) 461. 


:rpes-zoster-Zonen, Bedeutung der (v. d. Scheer 
Hery ’ D 


363. | 


_—, Zusammenhang mit Gallenblasen und Ureter- ` 


steinen (Becus) 211. 


Herz-Affektionen, Perikardiolyse bei (Delageniere) 


514. 


_ Beutel s. Perikard. 
__ Chirurgie, konservative (Arx) 416. 


_—_ Krankheiten, Entknochung der Thoraxwand bei , —Geschwulst 


(Summers) 873. 


(Mintz) 186. 


ı —Blutungen, Diagnose von, durch Lumbalpux 


tion (Bigelow) 355. 


I—, Blutzirkulation des, Wirkung akıstixk® 


Reize auf die (Castellani) 242. 
—Chemie (Weil) 19. 
—, Chirurgie des (Rodmann) 189, a 
—, Cystenbildung in Gliomen des (Benel) 1% 
— Defekte, Fetttransplantation, autoplastische. I 
(Rehn) 698. | 
—Dekompression wegen Jacksonscher Epilep 
(Whitelocke) 498. a 
—, Dekompressivtrepanation (de Crespigny) $l: 
— Druck, Höhe des, bei Augenkrankheiten (He 
448. 
— Druck, Kopfschmerzen bei herabgewtit.: 
(Wladytschko) 794. BE 
— Erkrankung nach Arthigoninjektionen (Fix 
699. 
—Erkrankungen, Symptome von (Higter) N 
—, Gaswechsel des, Einfluß der Narkose aufd” 
(Alexander u. Cserna) 689. 
—Geschwulst. (Barett) 189; (Beriel) IW: (Graha 
191; (Hill) 191; (Keen) 24; (Rorschach) 21: 
(Rozabal) 797; (Schüller) 449; (T elmanni 0l 
(Wetterstrand) 301; (Whitney) 190. 
—Geschwulst mit Augenmuskellähmung i Dufor 
498. 
—Geschwulst (Duraendotheliom) (Wendel) 1%. 
(Endotheliom psammosum) Hi" 
498. 


Hirn, Geschwülste, Fehldiagnosen bei (E. Müller) 
863. 

—Geschwulst (Gliom) des (Beriel et Garde£re) 407. 

—Geschwulst (Gliosarkom) (Morrison) 189. 

—, Lokalisation und Entfernung der, durch Ver- 
lagerung der Großhirnhemisphären (Hudson) 
700. 


—Geschwulst (Sarkom) (Fairise et Benech) 499. 

—Geschwülste (Stauungspapille bei (Terrien) 614. 

—Geschwulst, Verschlimmerung durch Trauma 
(Krauss) 795. 

—Gumma (Gibson) 301; (Tooth) 616. 

—Häute, Funktion der Plex. chorioid. und der 
(Goldmann) 354. 

—Krankheiten, Diagnose und Therapie einiger 
(Bychowski) 301. 

—Lokalisation vom Standpunkte des Augenarztes 
(Vail) 794. 

— Nerven, chemische Zusammensetzung der (Bar- 
bieri) 709. 

— Nerven, Degeneration infolge von Osteochon- 
drom (Boggs) 785. 

—Operationen (Archibald) 448. 

—Operationen, Bekämpfung der Atemlähmung 
bei, mittels Meltzers Insufflation (Unger u. 
Bettmann) 74. 

—Operationen an Hunden (Zeliony) 19. 

—Physiologie (Reich) 862. 

—Physiopathologie (Betti) 553. 

—, Einfluß der Prostataextrakte auf die Zirku- 
lation im (Dubois u. Boulet) 90. 

—Puls, graphische Untersuchungen über den 
(Lombardi) 19. 

—Rinde, histologische Veränderungen der (Bi- 
anchi) 497. 

—Rinde, Strychninapplikation an der, bei An- 
wendung von Schlafmitteln (Bikeles u. Zby- 
zewski) 862. 

—Rindenherde, Lähmungstypus bei (Reich) 862. 

—, diffuse Sarkomatose des (Parsons) 21. 

—Schußverletzungen (Mühsam) 351. 

—Syphilis (Desneux, Dujardin u. Weill) 187; 
(Gibson) 301; (Tooth) 616. 

—Topographie (Schilder) 863. 

—Tuberkulose (Chalier u. Nove-Josserand) 357; 
(Maggiore) 554. 

—Ventrikel, Extraktion eines Projektils aus dem 

„dritten (Exner u. Karplus) 795. 

—Ventrikel, der fünfte (Ley) 243. 

—Ventrikelfistel, traumatische (Goepel) 554. 

—, über den plastischen Verschluß der Dura- 
defekte des (Smirnoff) 357. 

—, Wirkung des Strychnins und der Carbolsäure 
auf das (Amantea) 186. 

—, Zentralfurche des(Symington u. Crymble) 186. 

— Zirkulation, Apnöe und Dyspnöe bei gekreuzter 
(Leroy) 354. 

Wei Physiopathologie der (Epifanio) 


Hirschsprungsche Krankheit s. a. Megakolon. 
= ee (Exchaquet) 48; (Frank) 83; (Stei- 
ner) 49. 
Hochfrequenz-Apparat, transportabler (Grand- 
jean) 611. 
en bei Pruritus vulvae et ani (Sibley) 
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Hochfrequenz-Ströme s. a. Oudinsche Behand- 
lung. 

an bei Blasengeschwülsten (Barney) 667; 
(Schwenk) 902. 

—Ströme, endovesicale und endourethrale Be- 
handlung mit (Bachrach) 903. | 

— Ströme, therapeutische Anwendung der (Branth) 
546 


—Strom bei Prostatahypertrophie (Stevens) 906. 

Hoden-Careinom (Bilhaut pere) 59. 

—, descendierter und retinierter, bösartige Ge- 
schwülste des (Scaribari) 91. 

—-, Einfluß der Nebenhoden-Tuberkulose auf die 
(Barney) 842. 

—Ektopie (Eccles) ‚752; (Kirmisson) 541; (Sa- 
variaud) 280. 

—Ektopie, chirurgische Behandlung der (Fischer) 
90. 

—Enchondrom (Sabatier u. Dupuich) 392. 

—Entzündung s. Orchitis. 

—-Exstirpation, chemische Konstitution des Tier- 
körpers nach (Dröge) 736. 

—Geschwülste (Kenney) 541; (Schischko) 392. 

—Geschwülste und die Bedeutung des Traumas 
für ihre Entstehung (Miyata) 329. 


| —Geschwülste, entwicklungsgeschichtliche Bezie- 


hungen (Wilson) 154. 

—, hämorrhagische Infarcierung des (Maschke) 
584. 

—Retention, Davisons Operation der (Gessner) 


—Sack, operative Behandlung der Elephantiasis 
des (Kuhn u. Gühne) 842. 

—Sackgeschwülste (Hay) 475. 

—, innere Sekretion (Barnabö) 90; (Marassini) 
392. 

— Tuberkulose s. Tuberkulose der Hoden. 

—, zwei, im Bruchsack (Pellegrini) 842. - 

Hodgkinsche Krankheit (Lacronique) 683; (Rieux) 
227. 

Höfftckes Extensionsverband (Hoefftcke) 73. 

Höhenklima als therapeutischer Faktor (Stäubli) 
603. 

Hoffmannsche Operation von Rectumprolapsen 
(Vigyazö) 651. 

Holzphlegmone, Reclussche (Nakamura) 27. 

Holzstrumitis (Tomaselli) 561. 

Hormonal (Mac Bride) 311. 

Hormone der Milz (Harrower) 660. 

—, Peristaltik- (Achard) 203. 

Horn, Gelenktransplantation mit (Rehn) 757. 

ae nach Narkosen (Schnaudigel) 
89. 

Hospital in Philippopel (Heuyer) 14. 

Hüfte, Fibro-Lipom der (Falcone) 286. 

—, schnappende, operative Behandlung (Weiß) 
643. 


Hüftgelenks-Arthrodese (Brackett) 478. 

— Entzündung s. Coxitis. 

—Luxation s. Luxation des Hüftgelenks. 

—, verschiedene operative Zugänge zum (Brak- 
kett) 478. 

Hufeisen-Niere (Adrian u. v. Lichtenberg) 151. 

— Niere, frühes Stadium von (Budde) 581. 

Humeroradialsynostose (Mouchet) 61. 

Humerus, Fraktur des (Jeannel) 61. 


62 
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Humerus, Fraktur im Collum anatomicum mit | Hyperthyreoidisation, experimentelle, Wirkung 


Dislokation des Kopfes nach hinten (Steven- der, auf den Kalkgehalt des Blutes (Sarvonat 
son) 284. u. Roubier) 97. 
—-Fraktur, Radialislähmung nach (Schwartz) 61. | Hyperthyreoidismus, Ligatur beim (Todd) 629. 
—, Luxatio erecta des (Gratschoff) 333. —-, postoperativer, ursächliche Identität mit dem 
—Luxation, seltene (Golubewa) 333. sogenannten Wundfieber (Crile) 305. 
—, Osteotomieverfahren bei falscher Stellung des | Hypertrophie, angeborene, des Beines, Skoliose 
(Menciere) 431. bei (Sauer) 763. 
—, Röntgenuntersuchung bei Epicondylitis des | — der Prostata s. Prostatahypertrophie. 
(Blecher) 431. — der 2. u. 3. Zehe und Lipom der Fußsohle 
—, Sporotrichose, primäre des (Jeanne) 760. (Sauer) 768. 
Hydrocele, Autoserotherapie bei (Zdanowicz) 541. | Hypogastrischer Schnitt bei leerer Blase (Lastaria) 
— Behandlung mit Formolinjektion (Morestin) 328. 386. 
—Durchleuchtung (Gluschkow) 110. Hypogenitalismus und Agenitalismus (Wiesel) 769. 
—-Flüssigkeit (Delrez) 328. Hypoglossus- und Vagus-Lähmung, traumatische 
— funiculi spermatici, entzündete (Hahn) 637. a) 499. 
— multilocularis, und Bindegewebscysten (Zat- | Hypopharynx, Untersuchung der, und des Oess- 
tiro) 392. De (Boutin) 716. 
—Operation (Müller) 904. Hypophyse s. a. Akromegalie. 
—, Operation wegen, und Kastration ohne Serc- | — s. a. Zirbeldrüse. 
talschnitt (Bucklin) 842. —, Anatomie und Histologie der (Stendall) 79%. 


—, Rezidiv nach Radikaloperation der (Tait) 842. | —, Anatomie u. Physiologie der (Herring) 1%. 
—, scrotale, mit Inguinalhernie (Kirmisson) 541.| —, Beziehung zu anderen Drüsen mit innerer 


Hydrocephalus, angeborener, Drainage des (Hud- Sekretion (Dunan) 864. 
son) 554. —, blutdrucksteigernde Substanz in der (Schickek) 
— internus, angeborener (Haynes) 20. 863. 
— internus, chronischer, Transparenzuntersuch- | —, Carcinom einer hyperplastischen (Funke) 247. 
ung nach Straßburger bei (Bökay) 617. | —Chirurgie, über Endresultate der (Kanavel) 35%. 


—, operative Behandlung des (Wenglowski) 390. | — und Diabetes incipidus (Cushing) 797. 
—, Symptom bei Zirbeldrüsenerkrankungen (Schül- | — bei Diphtherie (Creutzfeldt u. Koch) 864. 
ler) 449. —, Eingriffe an der (Nowikoff) 618. 
Hydronephrose, Ätiologie der (Michailow) 663. | Erkrankungen, Augensymptome bei 501. 
— durch zwei Arteriae renales accessoriae (Ale-  — Erkrankungen und binasale Hemianopsie (Lange) 
man) 213. 702. 
'— Entwicklung, Bedeutung anormaler Nierenge- | —Erkrankungen vom ophthalmologischen Stand- 
fäße für die (Borelius) 581. punkt (Hill) 864. 
Hydro- und Pyonephrosen bei Nierendystopie | —Erkrankungen, Technik und Erfolge chirurzi- 
| (Adrian u. v. Lichtenberg) 152. scher Eingriffe bei (Frazier) 115. 
'— mit Steinen (Marion) 57. —, experimentelle Kompression der (Austoni) 49. 
—, traumatische (Drennen) 582. — Extrakt bei chirurgischem Schock (Hill) 289. 
‚Hydropneumocyste der Leber nach dysenteri- | —Geschwulst mit Dystrophia adiposo-genitalis 
schem Absceß (Cluzet u. Baur) 733. : (Rozabal) 797. 
Hydrops der Appendix (Duroux) 47. —Geschwulst (Hill) 191. 
Hydrothorax undThorakotomie(Schepelmann)415. : —Geschwulst mit Akromegalie und Diabete: 


nn nn 


Hygroma cysticum des Halses (Dowd) 803. (Carnot, Rathery u. Dumont) 247; (Mever) 

— des Schleimbeutels (Tourneux u. Ginesty) 848. 191. 

Hygromatosis rheumatica, symmetrische (Gün- | —Geschwülste, Exstirpation von (Rupp) 865. 
ther) 758. —Geschwulst, Infantilismus mit (Mullally) 360. 


Hygrome, Reiskörper-, pathologische Anatomie | —Geschwülste, Klassifikation der (Bonin) 114. 
der, (Forgue u. Etienne) 394. —Geschwülste, Operationsmethoden (Broeckaert) 
‚Hyperämie-Behandlung, passive, entzündungs- 449. 


widrige Wirkung von (v. Schiller) 67. | | _ Grabe, Beeinflussung der, durch Hirntumor 

— Behandlung, ‚Stand der (Joseph) 337. o (Graham) 191. 

— der Niere und Varicen bei symptomlosen i; —, Gumma der, mit Akromegaliesymptomen 
Nierenblutungen (Newman) 836. | (Uthy) 246. 

'Hyperalgetische Zonen, Headsche, Bedeutung der ; —, Hypertrophie in der Schwangerschaft (Seitz) 
(v. d. Scheer) 362. | 875. 

— Zonen, Lokalisation der (Mackenzie) 1. — des Kaninchens, Wirkung der Schilddrüsn- 

Hyperextension, Wirkung auf die Wirbelsäule exstirpation auf die (Degener) 114. 

. (Allison u. O'Reilly) 801. —Operation (Preysing) 798. 

Hypernephrome s. a. Geschwülste der Niere. — Operation, transnasale (Holmgren) 797. 

— Knoten in Nierengeschwulst (Romano) 154. —, Physiologie der (Schlimpert) 701; (Trögele) 

—, maligne (Pleschner) 661. 245 


Hyperplasia fascialis ossificans progressiva, patho- — Präparate, harntreibende Wirkung der (Luca- 
logisch-anatomische und klinische Studien tello) 21. 
über (Goto) 65. —, wirksames Prinzip der (Boudouin) 796. 
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Hypophvysen-Therapie bei Rachitis (Weiss) 780. | Heus bei Graviden und dessen Mechanismus (de 


— Veränderungen bei Akromegalie (Poindecker) | Bovis) 261. 

246. '— beim Kaninchen (Bunting u. Jones) 890. 
Hypophysektomierte Hunde (Camus u. Roussy) | — infolge Megakolon bei Situs inversus (Caldesi) 
618. 143. pe 
Hypothyreoidismus, Behandlung mit Injektionen | —, postoperativer (Sehubert) 522; (Sweetser) 311. 

von kochendem Wasser (Porter) 714. —, postoperativer, und akute Pankreatitis (Nweet) 
—, benigner (Oswald) 197. 204. 


Hypotrophia pluri-endocrinica (Garret) 301. | — durch Retroposition des Diekdarmes bedingt 
Hyvsterische Contracturen nach Unfall (Harttung) ! (Rovsing) 826. 
ll. |— spastischer, paralvtischer (Green, Kellogg u. 
Harvie) 204. 
: —, Studie über ehronischen (Mathieu) 317. 
—, durch Verschluß der Mesenterialgefüße bei 


Backsonsche Epilepsie (A. Fischer) 617. | 
— Epilepsie, Hirn- Dekompression wegen (White- 


locke) 498. Torsion des Heum u. Colon ascendens (Kir- 
— Epilepsie bei Hirntuberkulose (Chalier u. Nove- | cehenberger) 650. 
Josserand) 357. '— dureh Volvulus im Bruchsack (Marangoni) 522. 
— Epilepsie bei Urämie (Geimanowitsch und Immunität, Operations-, bei einem Mäusecarei- 
Sstomin) 187. | nom (Bindseil) 686. 
— Membran (Baker) 423; (Randall) 209. l Implantationsrezidive nach Entfernung von Harn- 
Japanisch-russischer Krieg, Sanitätsdienst in der blasenpapillomen (Smirnoff) 159. 
Japanischen Marine 235. ' Inanitionszustände, Technik der temporären En- 
Idiopathische Dilatation des Oesophagus (Johns- terostomie bei Peritonitis und (v. Stuben- 
son) 307; (Einhorn) 307. rauch) 30. 
Jejunostomie (Berarıd et Alamartine) 465. Incarceration des Dünndarnıs, Stenose am duo- 
—Divertikel (Balfour) 460. deno-jejunalen Winkel entstanden durch 
—, einfache Geschwüre des (Cade, Roubier und (Cerne) 972. 
Martin) 573. E retrograde. (Hernie en W) (Wendel) 371; 
—. peptisehes Geschwür des, als Ursache einer (v. Wistingshausen) 262. 
Fistel (Urrutia) 314. ‚ Tnearcerierte Hernie s. Hernia incarcerata. 
—. Uleus peptieum postoperativum des (v.. Incisionen, Stelle der, bei Panaritinm (Dorrance) 
Haberer) 645. 221. 


Ikterus, hämolytischer, erworbener, vom Typus | Indican-Nachweis (Davis) 605. 
der perniziösen Anämie, Milzexstirpation bei | Indigokarminprobe s. a. Blutkryoskopie. 
(Antonelli) 381. I — s. a. Phenolsulfophthaleinprobe. A 
-= bei Lebertuberkulose (Milne) 273. ! — (Blum) 530; (Graeuwe) 2. l 
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—. akuter (Barr) 522. 
— nach Allgemeinverletzung (Rutherfurd) 890. 


folge von (Ziemann) 601. 
:— der Gallenblase, Behandlung mit Urotropin 


Deoeöcal-Gezend, Krankheitszustände der (Jack- : —, intravenöse, zur Nierenfunktionsprüfung (Fur- 
son) 422. | niss) 383. 
—Klappe, Insnffizienz der, im Röntgenbild | Infantiles Basedowoid (Hochsinger) 31. 
(Groedel) 266. Infektion, akute bakterielle, sensibilisierte Vac- 
— Klappe, Schlußunfähigkeit der (Kellogzg) 893. eine bei (Gordon) 442. 
—Resektion wegen Invagination durch submu- ı — der Bauchhöbhle (Twort) 814. 
köses Lipom (Andree) 521. '—, Behandlung von (Troy) 178. 
Tleosiemoidostomie (Beck) 210. ‚— der Brusthöhle (Burckhardt) 877. 
lleotransversostomie mit Exstirpation des Colon | —, Wirkung des Camphers bei bakterieller 
ascendens (Delbet) 577. | (Boehmeke) 342. 
Neum s. Dünndarm. '— des Darıns, Behandlung mit Urotropin (La 
lleus durch Adhäsion des Magens mit Bursa omen- ' Roque) 881. 
talis (Mason) 728. | —, Filaria-, tropische sewebsentzündungen in- 
| 
| 


— bei Appendicitis (Cheever) 315; (Wiegels) (La Roque) 881. 
821. | — an der Hand (Hoon u. Ross) 94. 


—- durch Ascariden (Cinaglia) 38. —, intrapemtoneale, Funktion des großen Netzes 


— arteriomesenterialer (Ach) 37. | — der oberen Harnwexe (Green) 385. 
—, carecinomatöser (Mathieu) 650. | bei (Stuzer) 635. 


— und Darmvolvulus infolge von Ascaris lombri- | — Krankheiten und Nebennieren (Marie) 54. 
coides (Cartolari) 572. —, Xieren-. aufsteigende bei Ureterimplantation 
—, primäre Dickdarmresektion bei (Ssolowoff) | in den Darm (Iljin) 749. 
827. — des Peritoneums, Ather bei (Témoin) 723. 
— der Flexura sigmoidea (Litosehenko) 651. — des Peritoneums, Behandlung mit Jodtinktur 
— durch Gallenstein (Delageniere) 521; (Schwyzer) (Crisler u. Johnson) 815. 
521. — Quellen der Niere (R. dos Santos) 327. 
—, gastromesenterialer (Porter u. Morse) 80. — und Sarkom der Schilddrüse (Porter) 125. 
—, infolge von Geschwülsten des Mauendarm- | —, septische, von Gelenken (Barker) 164. 
kanals (Magruder) 522. —, septische, der Niere (Joseph) 276. 
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Infektion des Thoraxraumes und seiner Drüsen 
(Twort) 814. 

— mit Toxinen, als Ursache von Ulcerationen und 
Perforationen des Dünndarmes (Rouville et 
Roger) 266. 

—, Tuberkulose-, Pneumothoraxbehandlung bei 
experimenteller (Schur u. Plaschkes) 458. 
Infiltrations-Anästhesie in der Otorhinolaryngo- 

logie (Jacques) 351. 

Infusionen, rectale Methode der (Roith) 730. 

— und Transfusion (Dreyer) 677. 

Inguinalhernie s. Hernia inguinalis. 

Injektivnen, intrabronchiale, zur Heilung von 
Lungengangrän (Guisez) 368. 

—, intradurale, von Magnesium sulfuricum bei 
Sydenhams Chorea (Caronia) 244. 

—, intraperitoneale, von Campheröl (Roussiel) 
418. 

—-, intravasculäre, Wirkung der isotonischen und 
isoviscösen Flüssigkeiten bei (Roger et Gar- 
nier) 275. 

—, Traubenzucker-, Stillung innerer Blutungen 
durch intravenöse (Schreiber) 339. 

Innere Drüsen, vasomotorische Phänomene am 
Kopf, nach Extrakten von (Fraenkel) 674. 

— Sekretion, ihre Beziehungen zu Schwanger- 
schaft, Geburt und Wochenbett (Seitz) 675. 

— Sekretion, Drüsen mit (Dunan) 864. 

— Sekretion der Speicheldrüsen (Mohr) 706. 

Instrument, Instrumente. 

— mit Beniquebiegung zur Dilatation der 
Harnröhren durch Elektrolyse (Courtade) 


160. 

— Brett für Rectal- und Vaginaloperationen (Gra- 
ham) 552. 

— für das Duodenum und den Dünndarm (Ein- 
horn) 792. 

—, halbweiche, Aufbewahrung und Sterilisation 
(Dufaux) 239. 

—, Sterilisation durch Alkohol (Thibaut) 297. 

—Sterilisation durch Ammoniakdämpfe (Cunéo 
u. Rolland) 859. 

—Sterilisator, mehrteiliger (Spiess) 352. 

—, Sterilität der (Lilienthal) 185. 

Insuffisance pluriglandulaire (Wiesel) 769. 

Insufflation, intratracheale (Cotton und Boothty) 
491; (Crawford) 447; (Fabian) 71; (Pope) 858. 

—, intratracheale, von Ather für intrathorakale 
Operationen (Babcock u. Wayne) 198; (Boyle) 
406; (Egidi) 790. 

—, intratracheale, Apparat für Thoraxchirurgie 
mit (Robinson) 491. 

—, intratracheale, Bekämpfung der Atemlähmung 
bei Gehirnoperationen mittels (Unger u. Bett- 
mann) 74. 

Intestinale Polyposis (Bókay) 317. 

Intrabronchiale Injektion (Bézy) 711. 

— Injektion, zwecks Heilung von Lungengangrän 
(Guisez) 368. 

Intracerebrale Geschwülste und Blutungen, Lokali- 
sation und Entfernung durch Verlagerung der 
Großhirnhemisphären (Hudson) 700. 

Intradermatische Lymphangiektasien der Leisten- 
gegend (Jacob) 169. 

Intradurale Geschwulst des Rückenmarks (Clarke, 
Mithell u. Morton) 250. 
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Intradurale Injektionen von Magnesium sulfuri- 
cum bei Sydenhams Chorea (Caronis) 244. 

— Injektionen bei Neuralgien (Grasset u. Rim- 
baud) 624. 

Intrahepatische biliäre Tuberkulose (Roccavilla e 
Pusinich) 272. 

Intrakranieller Druck, Kopfschmerzen bei (Wla- 
dytschko) 794. 

— Erkrankung (de Crespigny) 615. 

Operationen bei Trigeminusneuralgie 

Beule) 497. 

— Prozesse, Störungen der Hypophysenfunktion 
durch (Trögele) 245. 

Intralaryngeale chirurgische Behandlung der Kehl- 
kopftuberkulose (Laband) 804. 

Intranasale Operationen, Allgemeinnarkose bei 
(Gardner) 16. 

Intraperitoneale Infektion, Funktion des großen 
Netzes bei (Stuzer) 635. 

— Injektion von Campheröl (Roussiel) 418. 

— Anwendung von Jodtinktur als Antisepticum 
(Roberts) 417. 

— Verwundung der Harnwege (Boltjes) 275. 

Intrapulmonale Injektion (Bezy) 711. 

Intraspinale Serumbehandlung des Tetanus (Merle) 
782. 

Interscapulothorakale Amputation des, Schulter- 
gürtels (Carson) 669. 

Intestinal-Parasiten in der Appendix 83. 

Inthrathorazische Narkose, Ather zur (Fabian) 71. 

Intrathorakale Erkrankungen, Röntgendiagnose 

bei (Gray) 807. 
ationen, intratracheale Insufflation von 

ther für (Boyle) 406. 

Intratracheale Athernarkose (Kruskal) 858. 

— Insufflation (Cotton v. Bonthty) 491; (Fabian) 
71; (Kelly) 690; (Pope) 858. 

— Insufflation von Ather für intrathorakale 
Operationen (Babcock u. Wayne) 198; (Boyle) 
406 ; (Egidi) 790. 

— Insufflation, Apparat für Thoraxchirurgie mit 
(Robinson) 491. 

— Insufflation zur Bekämpfung der Atemlähmung 
beiGehirnoperationen (Ungeru. Bettmann) 74. 

— Stenusen, Atiologie und Symptomatologie der 

(Cohn) 121. 

Tuberkulose-Infektion, Pneumothorax bei 

(Schur u. Plaschkes) 458. 

Intravenöse Athernarkose (Sanderson) 491. 

— Dauerinfusion (Friedmann) 226; (Friedemann) 
599. 

— Hedonalnarkose (Beresnegowski) 404. 

— Injektion von Colibacillen zur Erzeugung von 
Magengeschwüren (Steinharter) 818. 

— Injektionen in tierische Krebse (Loeb u. 
Fleisher) 487. 

— Injektionen von Menschenblut bei schwerer 
Anämie (Weber) 441. 

— Isopralnarkose (Beresnegowsky) 108. 

— Narkose (Chase) 108. 

— Neosalvarsaninjektion, Heilung sypilitischer 
Tarsitis oculi durch (Tagawa) 848. 

— Säurezufuhr, Einfluß auf die Farbstoffaus- 

scheidung durch die Niere (Schwarz) 834. 

Salvarsaninjektion bei Rattenbißkrankheit 

(Stattori) 444. 
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Intravenöse Sublimatinjektionen, Behandlung der 
Bakteriämie durch (Schklowsky) 781. 

— Traubenzuckerinjektionen, Stillung innerer 
Blutungen durch (Schreiber) 339. 

— Tuberkuloseinfektion, Pneumothorax bei 
(Schur u. Plaschkes) 458. t! 
Intravesicale Diagnose und Behandlung der 

Blasenkrankheiten (Buerger) 239. 

— Operationsmethoden (Buerger) 792; (Kielleuth- 
ner) 217. 

Intubation (Parrott) 453. 

— vorgeschrittener Croupfälle (Martin, Darré, 
u. Lagane) 453. 

—, fortgesetzte, bei der diphtherischen Larynx- 
stenose (Brückner) 121. 

—, üble Zufälle bei (Martin, Darré u. Lagane) 
626. 

Intussusception (Blackader) 826; (Souttar) 267. 

—, Diagnose und Behandlung der (Ladd) 37. 

—, Resektion von einem Drittel des Kolons 
wegen (Dowd) 378. 

Invaginationen (de Groot) 649. 

—, durch Ascariden (Hohmeier) 727. 

— des Darmes (Treplin) 422); (Vaccari) 467. 

— ileo coccalis durch Lipom (Hohmeier) 376. 

— ileo coecalis durch Ascariden (Hohmeier) 
376. 

— im Kindesalter (Savariaud) 576. 

—, künstliche, Darmgangrän behandelt mit 
(Curran) 732. 

— durch Lipom des Colon transversum (Cicala) 
732. 

— durch submuköses Lipom, Ileocoecalresektion 
wegen (Andrée) 521. 

—, operative Technik bei (Beede) 577. 

Invaliden, Simulation bei (Horn) 550. 

Jod als Antiseptikum (Mercier) 493; (Ridgway) 351. 

Jod-Basedow (Iedouy et Tisserand) 32. 

— Behandlung und Entziehung des Kochsalzes 
bei Epileptikern (Sarvonat u. Cremieu) 
113. 

—Benzinmethode zur Hautdesinfektion in Not- 
fällen (Holt) 296. 

—Catgut und Silbernitratcatgut (Debuchy) 110. 

— Desinfektion der Haut (Holt) 296; (Monod) 
297. 

— Desinfektion der Mundschleimhaut (Marchner) 
72; (Schuster) 72. 

Jodierung bei Operationen am Magen-Darmkanal 
(Fieber) 239. 

Jodipininjektion, subcutane, Heilung der Aktino- 
mykose des Halses durch (Bittner u. Toman) 
547. 

Jod-Natrium per os und lokale Wasserstoffsuper- 
oxydlösung zur Wundbehandlung (Cronquist) 
781; (Reuterskiöld) 773. 

Jodoform, Noviform als Ersatz des (Frischberg) 
352. 

Jod-Präparate, Behandlung der 
Peritonitis mit (Falkner) 80. 

—Silberaufschwemmung bei Röntgenuntersuch- 
ung der Harnwege (Kelly u. Lewis) 835. 

— in statu nascendi in der Behandlung der Tuber- 
kulose) 101. 

—-Tinktur-Desinfektion, 
693. 


tuberkulösen 


Wert der (Merkens) 
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Jod-Tinktur in der Eisenbahnchirurgie " (Bene- 
dict) 791. 

—Tinktur, intraperitoneale Anwendung (Roberts) 
417. 

—Tinktur bei trockener Peritonealtuberkulose 
(Stocker) 517. 

—Tinktur, Peritonitisbehandlung mit (Crisler u. 
Johnson) 815. 

—Tinktur, Tabletten zur Herstellung von (Pel- 
lerin) 16. 

Ionisation in der Behandlung oberflächlicher 
Epitheliome (Solis) 103. 

Jonotherapie der Basedowstruma (de Vlee- 
schauwer) 628. 

Irrigations-Methode (Tuttle) 610. 

Ischämische Contractur der Hand (de Swieto- 
chowski) 285. 

— Erkrankung nach Volkmann (Arquellada) 333. 

— Muskelcontractur, Beseitigung durch freie 
Muskeltransplantation (Göbell) 221. 

Ischias, Bedeutung der, für die Diagnose der 
tuberkulösen Beckentumoren (Camera) 396. 

—, neue Wege für operative Behandlung (Stoffel) 
670. 

—, Röntgenbehandlung bei (Leullier) 121. 

— scoliotica (Buchholz) 25. 

Island, Zählung der Carcinomkranken auf 231. 

Isopralnarkose, intravenöse (Beresnegowsky) 108. 

Isotonische und isoviscöse Flüssigkeiten, Wir- 
kung der, bei intravasculären Injektionen 
(Roger u. Garnier) 275. 

Jugularisunterbindung in der Ohrenheilkunde 
(Krampitz) 556. 


K. s. a. C. 

Kältegangrän, gefäßparalytische (Wieting) 64. 

Kälteleitungsanästhesie am Nervus mentalis (Neu- 
mann-Kneucker) 72. 

Kahnbein s. Os naviculare. 

Kalkwasser, Appendicitis verursacht durch (Wil- 
son u. Blount) 820. 

Kaninchen-Syphilis, experimentelle (Uhlenhuth 
u. Mulzer) 180. 

Kanüle, einfache, zur Punktion, Injektion und 
Infusion (T.otsch) 448. 

Kapsel, Läsionen der inneren, als Ursache für 
Störungen der Geschmacksempfindung (Schil- 
der) 863. 

Kardia s. a. Magen und Pylorus. 

—Angiom (Guisez) 885. 

—Geschwülste, abdominelle Operation der (Rehn) 
33. 

Kardiolysis, Fall von (Simon) 310. 

Kardiospasmus (Einhorn) 307. 

Kastration, experimenteller Beitrag (Agnoletti u. 
Lanzillotti) 752. 
— mit Operationen wegen Varicocele und Hydro- 
cele ohne Scrotalschnitt (Bucklin) 842. 
Kathetercystoskop, Oudinscher Strom eingeführt 
durch (Beer) 841. 

Kaustische Schlinge bei Blasengeschwülsten 
(Schwenk) 902. 

Kehlkopf s. Larynx. 

Keimtötende Wirkung des ultravioletten Lichtes 
in klarem, getrübtem und gefärbten Wasser 
(Oker-Blom) 99. 


Keratosis der Fußsohlen bei Gonorrhöe (Selenew) !i Kniegelenk-Absceß, Femoralisblutung bei eines, 
844. | infolge von Osteomyelitis des Femur Jeannel 

— seborrhoica der Lippen (Sutton) 801. 222. 

Kiefer s. a. Unterkiefer. : —, artropathia tabetica des (Falcone) 64 

— Brüche s. Frakturen. ı —, Beugung im (Noica et Paulian) 18. 


—Carcinom (Coughlin) 183. ı —, frei beweglicher Knorpel im {Bruoks) 3#. 
—Gelenk, Ankylosen des, chirurgische Behand- ! —Luxation nach hinten 172. 

lung der (Gernez) 704. ı —Luxation, vollständige (Hardonin) 479. 
— Höhle, Ausmündung der (Grünwald) 702. ‘—, Meniscusluxationen im (Cuuteaud) 9. 
— Höhle, Cysten der (Collet) 702. '—, Meniscusverletzungen (Barreau) b3. 
—Höhleneiterung, dentale (Richter) 799; (Rosen- —, Mobilisierung des (Payr) 59. 

stein) 866. :— Spalt, Verschmälerung bei vollständiger Men 
—Höhleneiterung, Wurzelresektion bei(Mayrhofer) cus-Verlagerung (Schwarz) 479. 

799. — Tuberkulose s. Tuberkulose des Kniegelenks. 
—Höhlencarcinom, Frühdiagnose (Rabé) 354. —, eine wenig bekannte Verletzung des (Xrm; 
— Höhle, Luftembolie nach Probepunktion der: 287. 

(Bowen) 799. Knie-Region, Frakturen der (Blake) 764. 
—Trepanation bei dentalem Markabsceß (Mayr- —, schnellendes, und rezidivierende Menu 

hofer) 706. luxation (Oućnu) 400. 

Kieselsäure und Careinom (Netolitzky) 686. —, schnellendes (Billet) 399; (Demoulin) >: 
Killian-Albrechtscher Haken bei Larynxopera- | (Plisson) 671. 


tionen (Pollatschek) 196. Knochen s. a. Ostitis fibrosa atrophiea. 

Killiansche Schwebelaryngoskopie (Pollatschek) | —Absceß der langen Knochen (Simmons) >. 
196. — Atrophie, akute (Müller) 289. 

—  Stirnhöhlenradikaloperationen, kusmetischer | —Bildung, klinische und experinientelle Unte- 
Wert (Navratil) 620. suchung über (Koga) 438. 

Killians Tracheobronchoskopie (Nikolsky) 304. — Bildung im menschlichen Penis (Gerster u. 


Kinderlähmung, essentielle, intraarticuläre Sei- Mandelbaum) 753. 
denligamente zur Fixation von lockeren Ge- | —Bildung, verästelte, in der Lunge (Riediger) 632. 
lenken bei der (Bartow u. Phimmer) 282. —, Blutstillung im, durch Zustopfung mit Muskel 
Kitasatoscher Bacillus bei Tetanus (Cruchet) 6. gewebe (Vaughan) 226. 
Klappeninsuffizienz bei Varicen (Hesse) 911. —Bolzung paralytischer Klumpfüße (Bettmann. 
Klauenhohlfuß, Ativlogie des (Geiges) 592. 480. 
Kleinhirn s. a. Hirn u. Großhirn. — Brüche s. Frakturen. 
— Abscesse infolge von Labyrintheiterung (Wol- | —Brüchigkeit, angeborene (Bamberg u. Huld- 
ferz) 23. schinsky) 679. 
— Absceß, otitischer 114; (Udvarhelyi) 114. —Brüchigkeit und blaue Selera (Peters) Sb. 
— Affektion mit Autopsie (Schaller) 701. —, lange, Behandlung der Frakturen (van Meter! 
— Affektionen, das Vorderarmzeichen bei (Leri) 293. 
93. —Callus, Röntgenstrahlen, Wirkung auf der 
—-Brückenwinkel-Tumor, vorgetäuscht durch En- (Cluzet u. Dubreuil) 103. p 
dothelioma psammosum am Boden des 3. | —Caries, experimentelle syphilitische Periostti 
Hirnventrikels und interpedunculäre Arach- mit (Vanzetti) 345. 


noidealeyste (Higier) 498. —Chirurgie und Heliotherapie (Aimes) 862. 
—, Einfluß auf die Muskeln des Körpers (Peggio) | —Cysten (Paus) 909; (Swoboda) 853. 

20. — Echinokokkus (Bardin) 784; (Rendle) 102. 
— Erkrankung. klinische Symptome der (Poggio) | —Erkrankungen (Griffin) 166. . 

20. —, Erzeugung in einer transplantablen Neubi- 
— Geschwulst (Mailhouse u. Verdi) 615. dung des Huhnes (Tytler) 230. 
— Tuberkulose (Maggiore) 554. — Feile zur Knochenplastik (Meisenbach) 72. 
--- der Vögel (Brouwer) 614. —Fixierung. durchlöcherte Bänder aus Uhrfeil 
Kleinkalibergeschoß - Verletzungen s. a. Schuß- stalıl zur (Black) 695. 

verletzungen. — Höhlen, freie Fetttransplantation in (Mac Ar 
— Behandlung (Weiss) 67. thur) 97; (Klopfer) 40l; (Krabbel) 675. 
Kleinkurvatur-Geschwür und Vazusläsionen (Loe- | -—Höhlen-Plastik (Pieri) 165. 

per et Schulmann) 519. —Krankheit. Pagetsche (Dufour) 292; Marie t 
Klemme zur Gastroenterostomie (Temoin) 791. Leri) 596; (Menetrier u. Legrain) >83. 
Klimakterium (Herz) 414. | —Kreissägen, neue (Zapffe) 240. 
Klimatische Behandlung chirurzischer Tuberku- | Mark, Chemie des (Beumer u. Bürger) 9. 

lose (Wood) 8. — Marks- Entzündung s. Osteumyelitis. 
Klitoris, Melanosarkom der (Vogt) 219. — Murksinvelom (Syssojeff) 292, 
Klumpfuß, operative Behandlung des (Wilms) 400. | —Operationen, Umführungszange für den Di 
Zu Knochenbolzung paralytischer (Bettmann)4S0. - oder die Giglisäge bei (König) 393, 
—, kongenitaler, Korrektur des (Eikenbary) 432. —Osteomyelitis der kindlichen (Fiske) 180. 
—, paralytischer, Operation (Gallie) 432. — Plastik, Pfannenhohlmeißel und Knochenf“ 
o Therapie (Sofoteroff) >44. zur (Meisenbach) 72. 
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Knochen-Platten, Anwendung verschiedener, für | Kolon ascendens und Coecum., Incarceration in 


Yemurfrakturen (Eliason) 335. | die Bursa omentalis (Back) 650. 
— +öhren-, negativer Druck in den (Bothmann) : — ascendens, Perikolitis des (Alglave) 269. 

S44. '— ascendens, Torsion des, mit Verschluß der 
— schloß zur Vereinigung von Knochenfragmen- i Mesenterialgefäße (Kirchenberger) 650. 


ten (Gedroitz) 11. —Carcinom- Behandlung (Maylard) 577. 
—. kindliche, Syphilis der (Addison) 93; (Owen) | —Carcinom, intra- oder extraabdominelle Kolek- 


93. tomie bei (Duval) 827. 
—Transplantation (Flörcken) 852; (Goldberg) ! — descendens, Carcinom des (Schwartz) 650. 

336. 1, schwere Kontusion von Pankreas und (Cauli) 
—Transplantation bei Osteomyelitis der Tibia | 80. 

(Murphy) 288. '—, Lebensfähigkeit des, nach Unterbindung der 
— Transplantation bei Spondylitis tuberculosa ' Arteria colica media (Perthes) 819. 

(Rugh) 26. —, Resektion von einem Drittel des, wegen In- 
—Transplantation an der Wirbelsäule, experi- tussusception (Dowd) 378. 

mentelle (Albee) 25. —Magen-Resektion bei Magencarcinom (Perthes) 
—. transplantierte (Cotton and Loder) 546. | 819. 
— Tuberkulose s. Tuberkulose der Knochen. ! —, Stauungen im, infolge Deformation (Larden- 
— Verlängerung, operative (Magnuson) 908. nois) 377. 
—, Verpflanzung von periostlosen (Wetherill) — transversum, Kolostomie am (McGavin) 270. 

340. — transversum, Lipom des (Cicala) 732. 


—Wachstum und -regeneration (Billington) 3. = transversum Prolaps nach Messerstich (Ales- 
Knöchel s. Malleolen. i sandro) 416. 
Knorpel-Erzeugung in einer transplantablen Neu- | — transversum, gleichzeitige Resektion von 
bildung des Huhnes (Tytler) 230. l Magen und (Goullioud) 265. 
—Faltung bei abstehenden Ohren und Othäma- | — Tuberkulose (Watson) 142. 
tom (Wiemann) 193. | — Verdauungsbeschwerden von seiten des Coe- 
—., Verkalkungsvorgänge im (Hartmann) 780. eums und, chirurgische Behandlung (Delbet) 


e 


—(-C-)Verletzungen des Kniegelenks (Barreau) 319. 

63. l i ;—. vollständiges Nichtherabsteigen des, beim 

Koagulin-Kocher-Fonio, neue  Blutstillungsme- | Erwachsenen (Borden) 377. 
thode und Wundbehandlung durch (Fonio) | Kolostomie am Colon transversum (MeGavin)270. 

9. | — bei inoperablem Rectumcarcinom (Asman) 

Kochsalz-Entziehung in der Behandlung der 895. 
Epilepsie (Bälint) 244; (Garvonat u. ECremieu) | Kolpoeystotomie wegen Blasensteinen (Marchetti) 
113. 393. 

—Lösung, Mechanismus der Speichelsekretion | Komplementablenkungsreaktion, Serodiagnostik 
nach intravenöser Injektion von (Wertheimer der Geschwülste mittels (Halpern) 9. 

. u, Battez) 226. | Konrcnitale Hüftgelenkverrenkung s. Luxation des 

Köhlersches Knochenbild des os naviculare pedis | Hüftgelenks. 

(Köhler) 400. ' Kopf-Schmerzen bei herabgesetztem intrakra- 

Kohlenhydratstoffwechsel in Beziehung zur | niellem Druck (Wladrtschko) 794. 
Thyreoparathyreoidektomie (Miura) 561. = vasomotorische Phänomene am, durch Ex- 

— in der Narkose (Oppermann) 609. trakte innerer Drüsen (Fraenkel) 674. 

Kohlensäuregefrierung und Röntgenbehandlung . — Verletzung (Chamavon) 190; (Vance) 553. 
der Hautcarcinome (Fabrv) 103. Kosmetische Operationen (Eitner) 612. 

Kolektomie, intra- oder extraabdominelle, bei | Kot-Fisteln. operative Behandlung (Kopyloff) 
Koloncarcinom (Duval) 827. 649. 

Kolitiden, behandelt durch Y-anastomose (Larden- | — Stein, großer, der den Uterus einschließt und 
nois et Okinezve) 424. eine Geschwulst vortäuscht (Romeo) 144. 

— chirurgische Behandlung (Mathieu) 424, 894. Krampfaderbruch s. Varicocele. 

= ehronica eravis (Rosenheim) 319. Kranioeerebrale Läsionen, das Vorderarmzeichen 

Kolitis, perforierende. ulceröse, nach Dysenterie ! bei (Leri) 93. 

(Wassilewski) 320. ' Kraniotomie, dekompressive, mitfprimärer Schä- 

— muco-membranacea (Mathieu) 378. | delplastik (Stoppato) 613. 

=, Trichocephalus-, Behandlung der (Schmidt) Krankentrage aus Metall für Radfahrerkompag- 
133. | nien (Le Guelinel de Lignerolles) 110. 

— tubereulosa (Piery et Mandoul) 269. ; —, Vorrichtung zur Befestigung auf dem Sattel 

= ulcerosa, Röntgendiagnose der (Kienböck) 576. eines Pferdes (Schall) 17. 

Kollargolfüllung des Ureters (Braasch) 147. : Krankheitszeichen (Mackenzie) 1. 

—Klysmen bei septischen Prozessen (Wolf) 342. Krebs s. Careinom. 

Kolon s. a. Dickdarm. Kretinismus (Oswald) 197; (Vogt) 508. 

=. angeborene abnorme Lage des (Kirchenberger) —, Einfluß des experimentellen, auf den Stiek- 
630. stoffwechsel beim Schaf (Hunter) 252. 

—. Arterien des Dünndarms und (Corsv u. Aubert) : —, experimenteller, morpholorische Studien über 


316. | (Fatum) 559. 
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Kreuzbein, Beziehungen des V. Lendenwirbels | Lähmungen, spastische, im Kindesalter (Bical 


zum (Thompson) 707. f ki) 430. 
—Darmbeinfuge, Zerreißung der (Braquehaye,|—, spastische, Stoffelsche Operation bei (Hit. 
Adda u. Bruch) 285. mann) 588. 
Kreuzschmerz, Wert für Diagnose und Physio- į —, spondylitische Behandlung der (Bade) 70 
therapie des (Leullier) 121. —, spondylitische, Laminektomie bei |Tilln:nn-; 
Krieg-Chirurgie (Blech) 105, 787. ~ 362, 
—Chirurgie aus dem Marokkokrieg 1911—1912 | —Typus bei Rindenherden (Reich) 862. 
(Neel u. Rouzoul) 787. Längenwachstum des Menschen und die Glide- 
—Chirurgie, moderne (Küttner) 233. rung des menschlichen Körpers (Friedent:al 
—Chirurgische Erfahrungen im Balkankrieg 178. 
(Budisavljević) 69; (Champonnière u. Reclus) | Lagerungsapparate, Improvisation von (Dupt: & 
233; (Clairmont) 12, 233; (Dreyer) 608; (Dü- Frenelle) 448. 


ring) 106; (Fieber) 105; (Goebel) 13; (Kal- | Laminektomie wegen Brown-Sequardschen “rn: 
lionzis) 234; (Le Fort) 105; (Lotsch) 787; droms (Guillain u. Duval) 76. 
(Monprofit 14; (Pettavel) 788; (Phocas) 104; | — bei Kompression des Rückenmarks (Gehucitet 
(Sikemeyer) 105; (Vischer) 234; (Wideröe) u. Lambotte) 120. 


856; (Willems) 234. — bei Kompressionsfraktur des 1. Lendenwirtek 

-—Chirurgische Erfahrungen auf der Tripolis- (Murphy) 119. 

Expedition des Deutschen Roten Kreuzes | — bei spondylitischer Lähmung (Tillmanns! 3 
(Goebel) 608. — und Röntgenbehandlung von Parapkar b; 

—Chirurgische Mitteilungen aus dem Etappen- Hodgkinscher Krankheit (Mills u. Martini 113 
gebiet im Balkankrieg (Cadenat u. Gourtay- | Langescher dioptr. Skoliosenmeßapparat (Naw:! 
lor) 857; (Matthey) 551. 118. 

—, russisch-japanischer, Luftkontusion durch | Langerhanssche Inseln, cystische Höhlen in &: 
vorbeifliegende Geschosse im (Schumkow) 106. (Ssobolew) 53. 

—, russisch-japanischer, Sanitätsdienst in der | Laparotomien, gynäkologische. bakteriolounch 
japanischen Marine während des (Uthemann) Kontrolle der Asepsis bei (Sigwart) 10%. 
787. — 500 (Dobbert) 79. 

—, Schmerzverhütung im (Haring) 294. | —Narbe, Ossification einer (Borghi) 814. 

—, Wundbehandlung im Frieden und im (Graf)'—, neues Rahmenspeculum für (Kautt) 4. 
14. Ka 1000 (Dobbert) 813. 

—Sanitätsausrüstung des deutschen Heeres —, Wasserstrahlpumpe bei (Spinelli) 46. 
(Niehnes) 236. | Lardennois-Okinezyc-Operation einer Herni & 

Krönleinsche Operation, Vereinfachung der (Magi- | S romanum (Auvray) 518. 
tot and Landrieu) 555. Laryngocele nach Perichondritis laryngea typis 

Kropf s. Struma. (Berizzi) 413. 


Künstliche Atmung, l5tägige (Derjushinsky) 599. | Laryngoskopie (Johnston) 510; (Milligan) 5. 
Kuhntsche Bindehautverwertung bei perforieren- | —., indirekte, Wert der Epiglottisnaht fùr di 


den Ausenverletzuneen (Ollendorff) 502. (Horsford) 195. 
Kulenkampffs Plexusanästhesie (Mühsam) 351. |Laryngo-tracheale Erscheinungen bei Schiltur 
Kupfer, kolloidales, Behandlung des menschlichen senerkrankung (Stein) 197. 
Careinoms mit (Loeb) 10. Larynx-Carcinom (Bourgeois) 872; (Della Vedin 
—, kolloidales, Behandlung des menschlichen | u. Castellani) 29, 804; (Mackenzie) 71. 
Carcinoms durch intravenöse Injektionen ! —Carcinom, Thyrotomie bei (Brindel) 1%. 
von 103. —Exstirpation (Botey) 872; (Tritto) 81. 
Kyphocostometer zur Messung des Rippenbuckels | —Fissur mit folgender halbseitiger Larynsenti- 
(Bidou) 23. pation (Mackenzie) 711. 


seschwülste (Levy) 804; (Trotter) 3. 
Labyrinth, zur Kenntnis des häutigen (Benjamins) | —Geschwülste, gutartige (Wood u. Walker) 1% 
360. , ; —Operationen auf direktem Wege (Pollatsct-t 
Labyrinthitis, eitrige (Wolferz) 23. | 196. 
Labyrinth-Operation, Indikationen zur (Wolferz) 1 Röntgenuntersuchung des (Rethi) 121. 
| 


23, —Schleimhautinfiltration, Frühsymptom 
_— Trepanation (Botey) 408; (Comparriel) 360; | Phthisis (Hughes) WI. 

(Hautant) 193. i —, Sprache ohne (Seripture) 804. | 
Lachgas 5. a. Stickstoffoxydulras. ı—Stenose, diphtherische, fortgesetzte Intulu!"2 
Lachyas-, Äther-, Sauerstoffnarkose (Embley) 236. bei (Brückner) 121. | 
—, Sauerstoffnarkose bei der Anociassoziation | —Stenosen, postdiphtherische, Behandlunz ‚Ri 

(Crile) 790. chardson) 412. 

Lähmungen im Kindesalter, orthopädisch-chirur- | —Stenosen nach doppelseitiger Recurrenzlähuttk 

eische Behandlung (Reiche) 408. | chirurgische Behandlung (Molinie) 5 
—, totale, der Muskeln der unteren Extremität '— und Trachealstenosen, chronische, Behaullur 

(Bneroquet) 335. | (Lynah) 412. ka 
—, poliomyelitische, seidene Bänder bei (Allison) |—, traumatisches Hämatom des, Umwandu 

106. Beide in, | in ein Angiofibrom (Philip) 804. 
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Larynx-Tuberkulose s. Tuberkulose des Larynx. | Leiomyom der Magenwandung (Moccia) 817. 


—, Ulceration des, nach Typhus (Bryant) 711. 
Laugenverätzung des Oesophagus (Maisel) 631. 


— der Mamma (Strong) 715. 
Leisten-Bruch s. Hernia inguinalis. 


Leber-Abscesse (Cardarelli) 895; (De Sarlo) 828. — Drüsen, Technik der Ausräumung der (Costan- 


—, Amöbenabsceß der (Sewell) 828. i 


tini) 94. 


—Absceß, amöbenhaltiger, mit Perforation in die ' —Gegend, Anatomie der (Hessert) 419. 


Bronchien und den Darm (Costa) 52. 
—Absceß bei Appendicitis (Baradulin) 146. 
—Abscesse durch Ascariden (Cinaglia) 38. 
—Absceß, Differentialdiagnose zwischen Echino- 

kokkus und (Gaide) 469. 

—Absceß, dysenterischer (0. Müller) 653. | 
—Abscesse, dysenterische, Behandlung mit Eme- | 

tin (Chauffard) 145; (Gouget) 52. 

—Absceß, dysenterischer, mit Hwydropneumo- 

cyste (Cluzet u. Baur) 733. 

—Abscesse, Entstehung der, auf rückläufigem 

Wege (Reiniger) 38]. | 
—Absceß der heißen Länder, 20 Fälle von (Perves 

u. Oudard) 656. 

—Absceß, Rippencaris nach (Lecomte) 457. 
—Absceß nach Scharlach (Murawieff) 146. 
—Absceß in Tongking (Sambuc) 655. 
—Absceß, tropischer (Guillon) 527. 
—, Abweichungen am linken Lappen der mensch- 
lichen (Ruge) 144. 

rie, intraperitoneale Blutung infolge isolier- 
a ZerreiBung eines Astes der (Reinhardt) 
71. 

—, menschliche Botryomykose der (Opie) 829. 
—tCareinom bei einem australischen Ureinwohner 
(Bancroft) 528. 
—LCereinom, chemische 

(Robin) 52. 
—Echinokokkus, alveolärer, Radikaloperation bei 

(Alfutoff) 656. 

—Echinokokken, spontane Verciterung von (Rit- 

terhaus) 895. 

— und Gallengangeschirurgie (Sherill) 526. 

—Geschwülste (T’höle) 657. 

—, Hydropneumocyste nach dysenterischem Ab- 
sceß (Cluzet u. Baur) 733. | 

—Insuffizienz bei Appendicitis (Duvergey) 139. 

— und Lungeneiterungen, metastatische Hirn- 

abscesse nach (Couteaud) 616. 

—, Mißbildung der, bei einem Neugeborenen (Bo- 

laffi) 653. 

—, Radikaloperation des Echinokokkus alveola- 

ris (Mysch) 270. 

—Resektion (Lindner) 657. 
—Rescktionen, Fascientransplantation angewandt 

bei (Chessin) 895; (Kornew u. Schaack) 657. 
—, Röntgenuntersuchung der (Jaugeas) 733; 

(Cluzet u. Baur) 733. 

—Ruptur, experimenteller Beitrag zur (Orth) 381. 
=, Solitärevsten der (Norris) 527. 

—Tuberkulose der, mit Gelbsucht (Milne) 273. 
— Verletzungen, blutstillende Wirkung der Mus- 

keln bei (Opokin u. Schamoff) 145. 

— Verletzungen, Pulsverlangsamung bei (Kirchen- 

berger) 527. 
—Verletzungen, subcutane (Fáykiss) 653. 
Lecenesche Methode der Behandlung der Sehnen- 

scheidenphlegmone der Hand (Lefebre) 169. | 

dermieder bei Skoliose (Bidou) 25. | 
Leibschmerzen (Weitz) 880. i 





Zusammensetzung des 


Tree Te 


'— Gegend, intradermatische Lymphangiectasien 


der (Jacob) 169. 


— Hoden s. a. Ectopia testis. 
Leitungsanästhesie s. a. Anästhesie und Lokal- 


anästhesie. 


— des Nervus alveolaris inferior (Loos) 705. 
— des Nervus lingualis (Skillern) 868. 
| — des Nervus pudendus, bei Prostatektomie 


(Wilms) 161. 

— am Unterkiefer (Gadd) 705. 

Lendengegend, Stichverletzung des Wirbelkanales 
in der (Depreter fils) 362. 

— Wirbel, V., seine Beziehungen zum Kreuzbein 
(Thompson) 707. 

— Wirbel, Kompressionsfraktur des fünften (Le- 
wandowskyv) 504. 

— Wirbel, 1., Kompressionsfraktur des; Laminck- 
tomie (Murphy) 119. 

Lerchesches Instrument zur Oesophagotomia in- 
terna (Marschik) 199. 

Leukämie s. a. Pseudoleukämie. 

—, Mikuliezsche Krankheit in ihren Beziehungen 
zur (Ceconi) 112. 

— mit zu Spontanfrakturen führenden Geschwül- 
sten (Pförringer) 548. 

—, traumatische (Facchin) 233. 

Leukocyten- Veränderungen bei EinfluB von Sta- 
phylokokkenkulturen kei Kaninchen (Glint- 
schikoff) 780. 

— Zählung bei Appendicitis (Cazini) 209. 

— Zählung bei Osteomyelitis und Tuberkulose der 
kindlichen Knochen (Fiske) 166. 

— Zählung bei Racheneiterungen (Smith) 24. 

Leukocytose, polynucleäre, in dem Thymus nach 
Röntgenbestrahlung (Regaud u. Cremieu) 
125. 

Lexersche Arthrodese am Sprunggelenk (Schewan- 
din) 848. 

Licht, ultraviolettes, keimtötende Wirkung des, 
in klarem, getrübtem und gefärbtem Wasser 
(Oker-Blom) 99. 

Lid-Ectropium, Heilunz eines vollkommenen, 
durch Transplantation eines Wolfschen Lap- 
pens (Goodenow) 702. 

—, beiderseitige Naht der, wegen Cornealnekrose 
(Terson père et Terson) 415. 

-—Sarkom (Tomamsehew) 191. 

—Tuberkulose (Boer) 619. 

Ligamenta sacro-uterina, vaginale Verkürzung der, 
bei Uterusprolaps (Grad) 162. 

Ligamente, Sciden-, intraarticuläre, zur Fixation 
von lockern Gelenken bei essentieller Kinder- 
lähmung (Bartow u. Plummer) 282. 

Ligamentum hepatogastricum, Raffung des, zu- 
Behandlung von Gastoptose (Hadley) 725. 


 — latum, Fibromyom des (Alfieri) 844. 
| — latum, Fibrosarkom im (Jacub) 476. 


— latum, perikolische Membran des (Hertzler) 
907 


— patellae, Riß des (Rutherfurd) 912. 
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Ligamentum Pouparti, Fibrome des (Eylenburg) | Luft-Kontusion durch vorbeifliegende Geschwe 


814. ° auf Grund der Erfahrungen des russisch-j 
— varioforme am Dickdarm (Rjesanoff) 141. | panischen Krieges (Schumkow) 1%. 
Ligaturen-Führer, automatischer (Mallet) 110. i —Röhre s. Trachea. 
—, experimentelle, der Vena portae (Neuhof) 425.. —Schlucken, Bedeutung des postoperatien. 
— beim Hyperthyreoidismus (Todd) 629. nach Operationen der Harnwege (Manoni3s: 
—-Instrument (Knorp) 494. (Dos Santos) 899. 
— und Nahtmaterial (Halsted) 16. — Schlucken bei Gallensteinleiden (Mauban} ?Rl. 
— in der Tiefe, Gefäßklemme für (Frühwald) 552. | — und Speisewege, Chirurgie der (Gluck) W. 
Linitis des Magendarmkanals (Silvan) 205. — Wege, Entfernung eines Fremdkörpers aus deu 


Lipoide und ihr Phosphorgehalt während chroni- | (Rocher et Lafite-Dupont) 507. 
scher Infektion durch Tuberkulose (Griniew) | — Wege, Fremdkörper des Oesupliarus und der 


228. (Lazzari) 200. 
—Stoffe in der Chemie der Nervensubstanz (v. ! —Wege, Lupus vulgaris der oberen (Lill) 103. 
Fürth) 433. — Wege, obere, spezielle Chirurgie der (Katz. 
Lipom, angeborenes, des Musculus masseter (Lau- Preysing u. Blumenfeld) W. 
renti) 298. Lumbal-Anästhesie s. Rückenmarksanästheste. 


— des Colon transversum (Cicala) 732. — Flüssigkeit s. Cerebrospinalflüssigkeit. 
— der Fußsohle mit Zehenhypertrophie (Sauer) | ' — Punktion, Diagnose von cerebralen Blutungen 


768. durch (Bigelow) 355. 
—, Invagination durch submuköses (Andree) 521. | _Punktion bei Epilepsie (Cruchet et Dubour: 
—, Invaginatio ileo-coecalis durch (Hohmeier) | 555. 
376. '— Punktion, neue Nadel zur (Wolfsohn) II. 
—, periostales, des Stirnbeines Sy 793. — Punktion, Technik und Indikation der (Latuure: 
— der Plantargegend (Griewank) 2 119. 
Lipomatose, subdurale, des RENT ks (Wol- | —Punktion und frühzeitige Trepanation bei Schi- 
bach u. Millet) 250. delfrakturen (Bérard) 243. 
Liposis pancreatica (Mullally) 323. — Stütze (Soupault u. Payen) 185. 
Lippen, Keratosis seborrhoica der (Sutton) 801. | —Wirbel, 5., Mißbildung des. Behandlung der de 
Liquor cerebrospinalis s. Cerebrospinalflüssigkeit. | dureh ent@tandeien Skoliose (Nageotte Wi- 
Littles-Syndrom (Concetti) 363. buuchewitch) 118. 
Lokalanästhesie, Lokalanästheticum. Lungen-Absceß, entstanden bei Deotyphus (ber: 
— (Hirschel) 237; (Souttar) 692. dano) 202. 
— für den praktischen Arzt und Studenten (Pi- | —Absceß durch Pneumokokken (Barringter- 
qnand) 610. Ward) 202. 
‚ Braunsche bei Nasen-Nebenhöhlenoperationen | — Arterie, Einfluß der auf experimentell erzuct 
(Klestadt) 452. Lungentuberkuluse (White) 5ll. 


—, strittige Fragen und Klärung 71. 
— bei Hämorrhoidenoperationen (Watson) 469. | 
—, Lehrbuch der (Braun) 691. 


— Bindegewebe, Metaplasie des, im Gefolge ein 
primären Carcinoms (Arvaud u. Crespini 713 
—, blutgerinnende Eigenschaft der (Upokin 1. 


, Hamamelis- (Gembicki) 859. Schamoff) 145. 

, heutiger Stand der (Siebert) 72. — Blutungen, künstlicherPneumothorax bei'Sten 
— des Nervus alveolaris inferior (Loos) 705. | berg) 309. 
— bei Radikaloperation des Ohres (Kulenkampf) —Carcinom, primäres (Gesselewitsch) 35: '% 


32 
— bei Prostatektomie (Wilms) 161. 
— bei einigen Rectumerkrankungen (Burrows) | 


Wiczkowski) 718. 
— Caverne nach Lungengangrän, Behandlun 
mit extrapleuraler Fetttransplantation (Tu! 


33 fier) 257. 
—, Reposition der Bruchenden in (Dollinger) 165; ‚Chirurgie (Ramalho) 309. 
(Haines) 11. |— Chirurgie, Stand der (Landis) 128. 
—, zur Reposition von subeutanen Frakturen und | — und Darmtuberkulose nach Gastrektomie We 


Luxationen (Braun) 293. 
— bei der Zahnextraktion (Marmougetsche Me- 
thode) (Goffung) 692; (Mahé u. Canel) 109. | 
Lues, luetisch 8. Syphilis, syphilitisch. Kg 
Luft-Kmbolie, arterielle, Klinische und experimen- | 
telle Erfahrunge n (Brauer) 678. es 
Be arterielle, und die Technik des künst- | 
lichen Pneumotborax (Jessen) 716. I 
| 


ven Carcinom (Roubier u. Govet) 314. 
—Deeortikation nach Delorme wegen Empr 
(Derjushin :ki) 308. 
‚ Durchbruch eines Amöhenleberabserser 
die (Newell) 828. 
Echinokokkus (Decloux. Tabey et Becer 
4 38. 
Sschinukokkenevste, vereiterte der !Deve) Iyi: 
(Duvergey) 309; (Galliard) 4: 58; (Kruegenti?: 
(Labey) 79; (Lereboullet) 568; (Lana 
510; (Mac Donald) 368; (Rouget) $5. | 
'—Eiterungen, Hirnabsceswe, metastatischr. mal 
(Couteaud) 616. , 
—Embolie, obturierende. als postoperative Tud 
| ursache (Petrén) 510. 


—Embolie im Gehirn, anatomische Folgen der 
(Spielineyer) 699. 
—Embolie nach Probepunktion der Kieferhöhle 
(Bowen) 199. 
__Füllung der Harnblase (Ferron) 158. | 
—, heiße, Apparat zur Messung der Erwärmung 
von Gewebsstücken durch (Quenu) 791. 5 
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Lungen- Embolie, operative Behandlung (Schu- ! Luxationen des Hüftgelenks, angeborene, offene 
macher) 510. | Reposition der (Ludloff) 62. 


—Embolie, puerperale, Trendelenburgsche Ope- — des Hüftgelenks, pathologische (Froelich) 846. 


ration bei (Vogt) 878. 


—Emphysem, Freundsche Operation bei (Arno- | 


zan u. Venut) 718; (Hirtz u. Braun) 310. 

—Emphysem, Funktionsveränderungen des Dia- | 
phragma bei (Hirtz u. Braun) 563. | 

— Entzündungen, Lungenpunktion bei (Bertolin:) 

878. 

—Fisteln, Pleura-, nach künstlichem Pnenmo- ' 
thorax (Bard) 717. 

— Fremdkörper, Entfernung beim Kinde (Sehrt) 
626. 

—Gangrän (Treupel) 203. | 

—Gangrän, geheilt durch intrabronchiale Injek- | 
tion (Guisez) 368. | 

— Komplikationen nach hinterer Gastroentero- | 
stomie (Beckmann) 310. | 

—Krankheiten, Beeinflußung der, durch Phreni- ! 
cotomie (Hellin) 79. | 

—, Läsion der, durch Messerstich (Alessandro) | 
416. 

—Punktion bei Lungenentzündungen (Bertolini) 
878. 

—Sehlagader, Schußverletzung der (Martin) 368. 

—Spitzencaverne, Fetttransplantation bei (Tuffier) 
257. 

—Spitzencaverne, Fetttransplantation zur Kom- | 
pression einer (Tuffier) 459. | 

—Stein (Chappell) 718. 

—. Ntichverletzung der (Kutscha) 200. 

— Tuberkulose s. Tuberkulose der Lunge. 

—. verästelte Knochenbildung in der (Riediger) | 
632. 

Lupus eavi nasi, Pfannenstillsche Behandlungs- 
methode (Strandberg) 408. 

— der Haut (Leredde) 179. ; 

— der oberen Luftwege (Lill) 703. 

— des Naseninnern (Albanus) 22. 

—Therapie (Dreuw) 344. 

Luxatio, Luxation, Luxationen. 

— 8. a. Spontanluxation. 

s.a. Subluxation. 

im Chopartschen Gelenk (Skillern) 672. 

— der Clavicula, Behandlung äußerer (Cadenat) 
845. i 

— des Ellenbogens (Mauclaire) 589. 

— femoris s. a. Hüftgelenksluxation. 

— femoris centralis (Brind) 63. 

— des Femur, traumatische beiderseitige (Bous- 
quet) 286. 

— des Fußes (Wolf) 64. 

— des Fußes nach hinten (Hatry) 173. 

— des 5. Halswirbels (Ladvein u. Schostak) 118. 

— der Halswirbel, spontaner Rückgang (Bentall) 

707. 

der Hand (Gillersen) 

(v. Mayersbach) 760. 

— des Hüftgelenks, angeborene (Bousquet) 286. 

— des Hüftgelenks, angeborene doppelseitige, Re- 
position der (Lance) 397. 

— des Hüftgelenks, angeborene. Dupuytrensches 
Symptom der (Lance) 397. 











— 


— 





= 169; (Miller) 61; 


— des Hüftgelenks, traumatische, beiderseitige 


(Bousquet) 286; (Mauclaire) 398. 
— humeri erecta (Gratschoff) 333. 
des Humerus, seltene (Golubewa) 333. 
intercarpea, seltener Fall {v. Mayersbach) 760. 


— 


a. 


‚— des Kniegelenks, vollständige (Hardouin) 479. 


— des Meniscus im Kniegelenk (Couteaud) 95. 

— des Mondbeins, Kahnbeinfraktur mit (Skillern) 
543. 

— der Patella (Nageotte-Wilbouchewitch) 64. 

— des Radiusköpfchens nach hinten (Tourneux 

et St. Martin) 543. 

des Radiusköpfchens, Spontan- (Bertein) 760. 

—, Reposition von subeutanen, unter Lokalanü- 

sthesie (Braun) 293. 

—, Reposition von, der unteren Gliedmaßen unter 

Rückenmarksanästhesie (Robineau) 285. 

‚ der Schulter (Jeannel) 61. 

— der Schulter, seltene (Golube wa) 333. 

—, sub-, der Schulter bei Kindern (Fairbank) 107. 

— tractus iliotibialis traumatica als Ursache der 
schnappenden Hüfte (Weiß) 543. 

— des Unterschenkels nach hinten 172. 

—, der Vorderarmknochen im Elibogengeleuk 
nach vorn (Winslow) 395. I 

Luysscher Harnseparator (Hartmann) 324. 

Lymphadenitis, akute. eitrige, im Abdomen durch 
Diplostreptokokkus (Mitchell) 131. 

Lymphangiektasien, intradermatische, der Leisten- 
gegend (Jacob) 169. 

Lymph-angio-endotheliom des Peritoneums (Sil- 
van) 205. 

Lymphangioma (W. Müller) 486. 

cireumseriptum (Bechet) 683. 

— cysticum mesenterii (Róna) 131. 

— des Halses bei Erwachsenen (Opokin) 121. 


’ 





_—, retroperitoneales eystisches (Gaudier et Gorse) 


417. 

Lymphangioplastik. Handleys Methodeder (Guyot) 
Sl; (Synıs) 508. 

Lymphangitis, tuberkulöse bei Magentuberkulose 
(Dewey) 520. 

Lymphdrüsen-Endotheliom (Ewine) 404. 

— Tuberkulose s. Tuberkulose der Lymphdrüsen. 

Lymphoeytomatose, atypische (Mosnv u. Moutier) 
38. 

Lymphogranulomatose (Lacronigue) 683. 

—, Ätiologie der (Hirschfeld) 4806. 

Lymphome der Halslvmphdrüsen (Kusunoki u. 
Frank) 505. 

— des Unterlides (Duboysde Lavigerie u.Onfra v)7n. 

Lymphomatosis, vorgetäuscht durch metastasie- 
rendes Prostatacareinom (Lundseaard) 843. 

Lymphosarkom, behandelt mit Coleyscher Flüssig- 
keit (Spencer) 488, 

—-, behandelt mit Radium (Turner) 220, 

— des Pharynx (Wilheim) 625. 

Lymphurie (Stern) 539. 


Mac Burneyscher Punkt und Appendicitis (Gaudin) 
820. 


— des Hüftgelenks, angeborene, Oberschenkelde- | Madelungsche Deformität des Handgelenks (Mel- 


formitäten nach Reposition (Horváth) 170. 


chior) 395. 


Madurafuß (Legrain) 69; (Lop) 768; (Sutton) 288. 

Magen s. a. Kardia. 

— 8. a. Pylorus. 

— s. a. Sanduhrmagen. 

—Adhäsion mit der Bursa omentalis als Ursache 
von Dünndarmverschluß (Mason) 728. 

—-Affektionen, gutartige, chirurgische Behandlung 
(Henle) 888. 

—, Berstungsruptur des (Singley) 315. 

— Bewegungen (Carnot) 638. 

—Carcinom (Altschul) 373; (Sostre) 520; (Trues- 
dale) 819. 

—Carcinom, seltene Form von (Ott) 467. 

—Carcinom, Frühdiagnose des (Musser) 639; 
(Horder) 640. 

—Carcinom und chronische Gastritis (Konjetzny) 

819. 

—Carcinome, inoperable, Freilegung und Röntgen- 
bestrahlung der (Finsterer) 45. 

—Carcinom, inoperables, Palliativoperationen bei 
(Mayo) 467. 

—Carcinom, klinischer Befund und Sektions- 
ergebnis beim (Bryan) 819. 

—Carcinom und Magengeschwür (Konjetzny) 819. 

—tCareinom. Magenkolonresektion bei (Goullioud) 
265; (Perthes) 819. 

—Carcinom, Röntgenuntersuchung bei (Stover)638. 

—Carcinom, Studie nach 200 Fällen (Langwill)641. 

— und Darmanastomosen mit den Gallenwegen 
(Mocquot) 578. 

—Darmkanal, Bewegungen des (Schapiro) 41. 

—Darmkanalgeschwülste mit Ileus (Magruder) 522. 

—Darmkanal, Jodierung bei Operationen am 
(Fieber) 239. 

—Darmkanal, Linitis des (Silvan) 205. 

—Darmkanal, Röntgenuntersuchung (Dünkeloh) 
518; (Hesse) 134; (Krause u. Schilling) 638. 

—Darmklemme, neue (Nussbaum) 448. 

—, in Diaphragma-Hernie (Swetschnikow) 206. 

— und Dickdarmresektionen, Technik der (Ge- 
linsky) 552. 

—Dilatation, Behandlung (Borchgrevink) 817; 
(Frick) 726. | 

—Diphtherie (Tylecote) 264. 

— und Duodenumbewegungen untersucht mit 

der Methode der Durchströmung (Carnot) 571. 

und Duodenalgeschwüre (Martin) 818; (Mo- 

lyneux) 642; (Sherren) 887. 

oder Duodenal-Geschwüre im Verhältnis zur 

Lebensversicherung (Miller) 36. 

und Duodenalgeschwür, peptisches, über das 
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Magen-Geschwür, Ätiologie (Barclay) 885; (Katzeı- 
stein) 207. 

—Geschwür, ätiologische Rolle der Syphilis bei 
Magengeschwülsten und (Hausmann) 42. 
—Geschwür, vorgetäuscht durch Appendicitis 

(Pölya) 647. 

—Geschwür kombiniert mit Aortenaneurysms 

(Zypkin) 886. 
chwür, callöses, penetrierendes, durch Sy- 
philis verursacht (Hausmann) 42. 

—Geschwür und Carcinom (Head) 886. 

—Geschwür, Übergang in Carcinom (Friedenwald) 
466. 

—Geschwüre, chronische (Scudder) 519; (Faul- 
haber) 136. 

—Geschwür, chronisches, im Röntgenbilde des 
luftgeblähten Magens (Röpke) 419. 

—Geschwür, Einfluß der Gastroenterostomie auf 
(Borszeky) 43; (Dagaew) 44. 

—Geschwür, Einfluß der Pylorusausschaltung anf 
(Borszeky) 43. 

—Geschwür, experimentelle Erzeugung von (Gun- 
dermann) 462. 

—Geschwür, experimentelle Erzeugung durch 
intravenöse Injektion von Colibacillen (Stein- 
harter) 818. 

—Geschwür, Beziehungen zu krankhaften Gefab- 
veränderungen (Ophüls) 462. 

—Geschwür, starke Geschwulstbildung bei 
(Pathaut) 727. 

—Geschwür und Magencarcinom (Konjetzny) 819. 
—Geschwür, histologische Untersuchungen der 
Magenschleimhaut bei (Heyrovsky) 463. 
—Geschwür, Operationsverfahren bei (König) #. 
—Geschwüren, Perforationen von (Deaver) 313; 

(Gregor) 137; (Seidel) 464. 

—Geschwür, perforiertes, als Ursache für den 
subphrenischen Absceß (Hoflich u. Takács) 
637; (Lara) 208. 

—Geschwüre, perigastrisches Hämatom nach 
Perforation von (Meinert) 572. 

—Geschwür und Pylorusstenose, Gastroenterosto- 
mie und Pylorusausschaltung zur Behandlung 
des (Rossi) 818. 

—Geschwür, operative Resultate bei (Andresen) 
315. 

—Geschwür, Röntgenbehandlung des (Kodon)886 


' —Geschwür, Röntgenuntersuchung bei (Mills v. 


Carman) 886. l 
—Geschwür mit Stauungsinsuffizienz (Petrer, 
Lewenhagen u. Thorling) 420. 


Zustandekommen des (Gruber) 264.  —Geschwür und Vagusläsionen (Loeper et Schul- 

und Duodenalgeschwüre, perforierte (Morley) | mann) 519. a 
643; (Zwar) 818. —Geschwulst, vorgetäuscht durch Erythräme 
und Duodenalgeschwüre, perforierte, Gastro- | (Roux u. Lutembacher) 45. 


jejunostomia posterior (Deaver) 727. 
—Erregung, Reflexkontraktionen des Dickdarms 
durch (Lebon u. Aubourg) 825. 
—Exstirpation, totale, Änderungen des Ver- 
dauungsprozesses nach (Dagaew) 44. 
—-Fistel, Verengerung der, durch freie Fascien- 
plastik (v. Hacker) 315. 
—Funktion bei der Eiweißverdauung 
Fürth) 435. 


(v. 








ı—Kolonfistel mit klinischem 


| 


—Geschwulst, ätiologische Rolle der Syphilis b 
(Hausmann) 42. 


‚ —Hernie, epigastrische (Mantelli) 884. E 
| —Hyperaeidität appendikulären Ursprungs (% 


lieri) 520. 


| — Inhalt, Apparat zur Aspiration von (Pron) 24. 


—, inkomplette Ruptur des u 
un 
schem Befunde (Neumann) 464. 


‘radiolog 


—Geschwür (Crämer)315; (Jordan) 520; (Kennedy) ; —Kolonresektion bei Magencarcinom (Gouillioud) 


373. 


265; (Perthes) 819. 


Magen-Krankheiten (Mathieu et Tuffier) 618. 

— Krankheiten, Diapositive zur Erläuterung von 
Röntgendiagnosen bei (Hickey) 42. 

—Krankheiten, Magensaft bei (Schryver u. 
Singer) 638. 

—Krankheiten, röntgenologische Diagnose der 
(Boidi-Trotti) 314. 

—, Mobilisation und Verlagerung des (Brun) 136. 

—Motilität, Röntgenuntersuchung der (Lüdin)724. 

—Motilität beim Säugling, Röntgenuntersuchung 

. (Ladd) 519. 

—, Netz-, Vorfall durch eine Brust- und Bauch- 
höhle penetrierende Stichwunde (Kirschner) 
875. 

—Perforation durch Aortenaneurysma (Zypkin) 
886. 

—Prolaps nach Messerstich (Alessandro) 416. 

—Resektion (Dominici) 520; (Pers) 467. 

—Resektion und Resektion beider Vagi, Röntgen- 
untersuchung (Cohn) 816. 

—, Röntgenbefund bei Haarballen im (Holland) 
725. 


—, Röntgenuntersuchung des (Barclay) 725; 
(Dunham) 885; (Duwez) 572; (Ehrenreich) | 
42; (Jaubert de Beaujeu) 313;(Pancoast) 463. 

— des Säuglings, Röntgenuntersuchung (Major) 
816. 

—Saft bei Erkrankungen des Magens und Duo- 
denums (Schryver u. Singer) 638. 

—Schleimhaut, Bildung der Salzsäure an der freien 
Oberfläche und nicht in den Drüsen der 
(Bensley u. Harvey) 80. 

—Schleimhaut, histologische Untersuchungen bei 
Ulcus ventriculi und Carcinom (Heyrovsky) 
463. 

—Syphilis (Copelli) 641; (Hausmann) 42; (Leven) 
885. 


—Tiefstand s. Gastroptose. 

—Tuberkulose s. Tuberkulose des Magens. 

—Volvulus, postoperativer (Leriche) 885. 

—Wandung, Leiomyom der (Moccia) 817. 

—Wand, Oesophagusplastik aus der (Pflaumer) 
128 


Magnesium-Narkose (Mansfeld u. Bosányi) 490; 

(Schütz) 237. 
ulfat zur Behandlung des Tetanus (Henry) 
782. 

— sulfuricum, intradurale Injektionen von, bei 
Sdyenhams Chorea (Caronia) 244. | 

Malaria-Gangrän (Hammond) 586. | 

—Kachexie, MilzabsceB bei sog. (Wilson) 274. | 

—Milz (Michelsson) 470. | 

—, Verwechslung mit akuten chirurgischen Bauch- | 
erkrankungen (Brickner) 568. 

Malleolen, Bildung tragfähiger Stümpfe bei der 
tiefen Unterschenkelamputation durch osteo- 
plastische Verwendung der (Levy) 96. 

Malleolarfraktur (Wolf) 64. 

—, Behandlung mit Filzschuh und Fränkelschem 
Gipsgehverband (Többen) 591. 

Mal perforant des Fußes (Mauclaire) 768. 
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Mamma-Amputation, Halstead - Methode der 
(Farrar) 715. 

—Carcinom (Berard) 875; (Salomon) 456; (Stro- 
bell) 631. 

—Carcinom, Entfernung mit der 
Methode (Farrar) 715. 

—Carcinomrezidiv, Amputatio interscapulo-tlıo- 
racica bei (Franke) 911. 

—Carcinom, Röntgenbehandlung bei (Klein) 164, 
695. 

—Carcinom und blutige Sekretion (Pozzo) 366. 

—, fibroepitheliale Geschwülste der (Greenough 
and Simmons) 456. 

—Geschwülste, cystische (Upcott) 875. 

—, Geschwülste der männlichen (Miescher) 126; 
(Simeoni) 366. 

—Geschwülste, 2 verschiedene bei 
Individuen (Franco) 307. 

—, Leiomyom der (Strong) 715. 

—, Pagetsche Krankheit der (Ssinoserski) 306. 

—Tuberkulose (Kaplan) 306; (Sexton) 180. 

Mammiilla, Carcinom der (Battle u. Maybury) 199. 

Mandeln s. Tonsillen. 

Marie - Bechterew -Strümpellsche Krankheit 
(Hirsch) 802. 

Marine, japanische, Sanitätsdienst während des 
russisch-japanischen Krieges in der (Uthe- 
mann) 787. 

Marmorek-Antituberkulose-Serum (Reimann) 853, 

Marmougets Methode der Lokalanästhesie bei 
Zahnextraktion (Mahé u. Vanel) 109. 

Marokko, West-, Feldsanitätsdienst in (Wine- 
mans u. Renaud) 235. 

Martinsche Methode zur Behandlung der Unter- 
kieferfrakturen (Spuhler) 504. 

Maskenapparat, Überdruck- (Robinson) 491. 

Massage (Pope) 773. 

— Behandlung bei Frakturen (Elmslie) 844. 

— und Heilgymnastik (Becker) 402. 

Mastdarm s. Rectum. 

Mastisol-Behandlung des Operationsfeldes (Hae- 
nel) 546. 

— Verband im serbisch-türkischen Krieg (Stierlin- 
Fischer) 183. 

— auf Verbandplätzen im Kriege (Holbeck) 184. 

— Verband bei Schußverletzungen (Budisavljevic) 
69. 

Mastitis bei Typhus (Enzière u. Roger) 807. 

Mastitisähnliches Carcinom (Miller) 256. 

DE mit Osteitis des Os occipitale (Candela) 
801. 

Matassche Methode zur Aneurysmabehandlung 
(Vaughan) 847. 

Maydls Methode der Blasenausschaltung (Kus- 
netzky) 666; (Oppel) 387. 

Meckels Divertikel s. Ileus und Intussuszeption. 

Mediastinal-Tumoren (Luccarelli) 879; (Nicol) 879. 

—Tumoren, primäre (Thévenot u. Roubier) 879. 

—, Nervus recurrens-Lähmung bei (Adam) 813. 

— infolge von Osteomyelitis des Sternum (Armi- 
tage) 879. 


Halstead- 


denselben 


x 


— perforant der Fußsohle und die Heißluft- | —, tödliche. infolge Retropharyngealabsceß durch 


behandlung (Rozies) 224. 
Malum Pottii s. Pottsche Krankheit. 
Mamma-Abscesse, kosmetische Behandlung der 
(Morestin) 365. 


Otitis media (Gatscher) 459. 
Mediastinitis inferior. tuberculosa (Hutinel) 515 
—, tuberkulöse, mit hämorrhagischer Pleuritis u. 
Kompression der Vena cava (Norel) 35. 
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Mediastinum, syphilitische Geschwulst im (Li- | Meniscus-Luxationen im Kniegelenk (Couteaud)3. 


bertini) 459. —sSubluxation, rezidivierende (Demoulin) 287. 
Medulloembryome (Estor u. Etienne) 623. — Verlagerung. Verschmälerung des Kniegelenk- 
Medullome (Estor u. Etienne) 623. spaltes bei vollständiger (Schwarz) 479. 


Meerschweinchen-Impfung, Wert der, für die | — Verletzungen des Kniegelenks (Barreau) 6. 
Urogenitaltuberkulose (Barney, Dellinger and | Menschenblut, intravenöse Infusion von, bi 


Young) 534. schwerer Anämie (Weber) 441. 
— Versuch, Tuberkelbacillennachweis durch | Mesenteriale und retroperitoneale Blutcysten 
(Bauereisen) 442. ; (Cartolari) 260. 


—Versuch für den Nachweis des tuberkulösen | —Chyluscysten (Benedict) 721; (MacDonald) 881. 
Charakters der arthritischen Exsudate (Hage- ' —Cysten (Frazier) 813. 


mann) 783. | — Drüsentuberkulose bei Säuglingen und Kindern 
Megakolon s. a. Hirschsprungsche Krankheit. | (Talbot) 516. 
— (Cade, Roubier u. Martin) 894. —Gefäße, Verschluß der, durch Torsion des lleum 
—, Darmverschluß infolge, bei Situs inversus und Colon ascendens (Kirchenberger) 65. 
(Caldesi) 143. ; —Lappen (Sasaki) 880. 
Melaena neonatorum durch Volvulus (Nürn- | Mesenterium s. a. Netz. 
berger) 728. AbriB des, bei eingeklemmter Hemie (Saba- 
Melanosarkomatose, primäre, der Pia mater | tini) 134. 
(Schopper) 355. —, Chyluscysten im (Poulsen) 131. 
Melanom der Nebennieren, primäres (Molnár) 383. | —, Lymphangioma cysticum im (Róna) 131. 
Melanosarkom der Klitoris (Vogt) 219. ! —, Zerreißungen des, bei Darmeinklemmuns 
Melanose der Darmschleimhaut (Henschen, Folke | (Tourneux u. Stillmunkés) 79. 
u. Bergstrand) 49. ' Mesopharynx-Carcinom, endobuccale Unterkiefer- 
Melanosis, gutartige (Stewart) 348. | resektion bei (Gault) 868. 
Melanotische Geschwülste des Verdauungskanals | Mesothorium- Behandlung, gynäkologische (Alber- 
(Savy u. Bonnet) 376. Ä Schönberg u. Gauss) 60. 
Melanotische Geschwülste, primäre, des Rectums ; —Behanldung des Carcinoms (Krönig u. Gausi 
(Chalier u. Bonnet) 49. | 684; (Bumm) 754. 
Meloplastik s. a. Wangenplastik. | —, Behandlung des Carcinoms mit Röntgenlicht 
— (Schmieden) 74. l und (Krönig u. Gauss) 488. 
Meltzersche Insufflation s. intratracheale In- | Metacarpal-Knochen, Sporotrichosis eines (Sartory 
sufflation. | u. Orticoni) 670; (Boppe u. Orticoni) 3%. 
Meningealtuberkulose (Chalier u. Nove-Josserand) | Metacarpus, Extensionsbehandlung bei Fraktur 
357. des (Gelinsky) 336. 
Meningen, akute Sarkomatose der Baucheinge- | Methylalkohol und Golfbälle (Ohlemann) 32. 
weide und der (Mosny u. Moutier) 38. Michelsche Hautklammern, Zange zum Anlegen 
Meningitisähnliche Erscheinungen bei Appendix- der (Candler) 611. “ 
perforation (Whitelocke) 729. Mikroben der Osteomyelitis im frühesten Kinds- 
Meningitis, Cysticercen-, unter dem Bilde basaler alter (Kirmisson) 99. 


tuberkulöser Meningitis (Bittorf) 618. 

—, Frühdiagnose u. chirurgische Behandlung der 
(Kopetzky) 187. 

—, otitische (Day) 244. 

—, Pneumokokken-, nach calculöser purulenter 
Cholecystitis und ascendierender Cholangitis 
(Ortner) 84. 


Mikrocephalie (Rendu et Verrier) 441. 

Mikrokokkus tetragenus als Erreger von Bakter- 
ämien (Ströbel) 5. 

— tetragenus, menschliche Septicämie durti 
(Marcora) 227. 

Mikroorganismus, saprophytischer, als Errege: 
von Septicämie (Hicks). 

— des Rückenmarks bei Wirbelosteomyelitis | —, Vaccination mit lebenden sensibilisierten 
(Pelissier) 452. (Brougthon-Alcock) 4. 

-— serosa, Beiträge zur (Bregman u. Krukowski) | Mikrophthalmus, Netzhaut- und Aderhaut-Anoms- 
407. lien (Bergmeister) 619. 

— serosa circumscripta (Norbury) 187. Mikuliczsche Krankheit (Fromowicz) 290. i 

— serosa traumatica (Schlecht) 617. — Krankheit in ihren Beziehungen zur Leukänr 

-— tuberculosa, Cerebrospinalflüssigkeit bei (Ko- und Pseudoleukämie (Ceconi) 111. u 
petzky) 187; (Roger) 356. Milchsäure im Lumbalpunktat bei Menimngitr 

—. tuberkulöse, Cysticercenmeningitis unter dem (Kopetzky) 187. _ 
Bilde basaler (Bittorf) 618. Milz- Absceß bei sog. Malariakachexie (Wilson) 214. 

—, tuberkulöse hämorrhagische (Villaret u. Des- ' Milz-Brand, Arbeitsunfall (Pisenti) 486. 
comps) 795. —Branderkrankungen (Schultze) 101. i 

—, tuberkulöse, Heilung (Pitfield) 617. —Branderkrankungen, gewerbliche (Rebentisch! 

— tuberculosa, Lumbalpunktat post mortem bei 343. 
(Mendelbaum) 356. —-Brandgefahren durch Gerbereien (Hilgermap? 

— tuberculosa, neue Serumreaktion von Rivalta u. Marmann) 291. | 
bei (Marconi) 356. ı — Brand, Salvarsanbehandlung des (Mokreech 

Meniscus-Luxation, rezidivierende, und schnellen- 291. 
des Knie (Quenu) 400. ı — Chirurgie (Michelsson) 469. 


Milz-Cysten (Fowler) 528; (Michelsson) 471. 

—, in Diaphragma-Hernie (Swetschnikow) 206. 

— Echinokokkus (Michelsson) 471; (Schipatscheff) 
831. 

—-Erkrankung, seltener Fall (Tschulkoff) 382. 

—Exstirpation wegen Anaemia splenica (Hutchin- 
son) 736. 

—Exstirpation, 
(Dröge) 736. 

—Exstirpation bei erworbenem hämolytischen 
Ikterus vom Typus der perniziösen Anämie 
(Antonelli) 381. 

—Geschwulst mit Blutzerfall. 
(Fiori) 737. 

—Geschwulst, primäre, vom Typ Gaucher (Downes) 
528. 

— Hormone (Harrower) 660. 

—Hypertrophie, Torsion, Peritonitis (Kidd) 736. 

— Kapsel, Pankreasgewebe in der (Weidman) 53. 

—, Läsion der, durch Messerstich ( Alessandro) 416. 

—, Malaria- (Michelsson) 470. 

— und Nierenexstirpation wegen Überfahrung 
(Mühsam) 382. 

—Rupturen, subcutane, traumatische (Norrlin)830. 

—Sarkom (Michelsson) 471; (Prinzing) 737. 


chemische Konstitution nach 


Splenektomie 


—Stichverletzung, Netztransplantation (Lange) 
383. 
—-Torsion, einen Ovarialtumor vortäuschend 


(Whitehouse) 660. 
— Torsion mit Peritonitis (Kidd) 736. 
— Tuberkulose (Michelsson) 472. 
—-Vergrößerungen (French) 736; (Giffin) 273. 
— Vergrößerung mit Erythrämie (Vaquezsche 
Krankheit) (Lutembacher) 54. 


— Vergrößerung, behandelt mit Exosplenolysis 
(Parlavecchio) 896. 
— Vergrößerung, primäre, mit Gaucherschem 


Symptomenkomplex (Downes) 274. 

— Verletzung, Verblutung 7 Tage nach (Hahn) 54. 
—, wachstumshemmender Einfluß der, auf das 
Rattensarkom (Biach u. Weltmann) 735. 
Mirotworzeffs Methode der Blasenausschaltung 

(Oppel) 387, 902. 
Mischnarkose (Brunn) 15; (Rossysky) 609. 

—, angeborene (Rendu et Verrier) 441. 
Mißbildung, angeborene, der unteren Extremitäten 
(Peltesohn) 95; (Rendu u. Verrier) 441. 

—, angeborene, im Zusammenhang mit aer 
Nabelbildung (Simpson) 882. 

— der Extremitäten (Broca u. Mouchet) 164. 
— der Niere, des Nierenbeckens und des Harn- 
leiters (Adrian u. v. Lichtenberg) 15]. 

— des Thorax (Kreiss) 807. 

Mittelfußknochen s. Metacarpus. 

Mittelohr- Entzündung s. Otitis media. 

—fFisteln und Perforationen an der Schädelbasis 
(Riedel) 557. 

Mobilisation ankylotischer Gelenke (Wreden) 669. 

Momburgs Blutleere (Bulatnikoff) 338; (v. Saar) 
439. 

Momburgscher Schlauch, Gefahren des (A. Mayer) 
850 


Momentaufnahme im Röntgenverfahren, Leit- 
faden der (Schwenter) 18. 

Mondbein-Luxation, Kahnbeinfraktur mit (Skil- 
lern) 543. 
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Montenegro, Kriegsschauplatz, kriegschirurgische 
Erfahrungen auf dem (Düring) 106. 

Morbus Banti s. Bantische Krankheit. 

— Basedow s. Basedowsche Krankheit. 

— Raynaud s. Raynaudsche Krankheit. 

— Recklinghausen s. Recklinghausensche Krank- 
heit. 

Moriz-Weiß-Reaktion im Urin Tuberkulöser (Vitry 
663. 

Morphium-Scopolamin-Atropin zur Allgemeinan- 
ästhesie (Norbury) 70. 

—Scopolamin-Atropin-Injektionen in Verbindung 
mit Narkose (Moroom) 71. 

—, Wirkung auf die Bewegungen des Magen- 
Darm-Kanals des Menschen (Schapiro) 41. 

Morphoeaähnliches Epitheliom (Heidingsfeld) 614. 

Mortalität nach chirurgischen Operationen (Clin- 
ton) 177. 

— bei 5835 chirurgischen Operationen (Beckman) 
310. 

Mucocele der Appendix (Kennedy) 140. 

Mund, Chirurgie des, ohne Kiefertrennung und 
Tracheotomie (Kuhn) 557. 

— Erkrankungen, maligne, Frühdiagnose (Stewart) 
248. 

—Geschwülste, maligne (Trotter) 23. 

—Höhlencarcinom, Entfernung der Halsdrüsen 
bei (Morestin) 558. 

— Höhle, die in ihr vorkommenden Arten von 
Kugelbakterien (Baumgartner) 75. 

— und Pharynxgeschwülste (Trotter) 116. 

—Schleimhaut, Joddesinfektion der (Marchner) 72, 
(Schuster) 72. 

—Sperrer für eine ununterbrochene Äthernarkose 
(Wood) 73. 

Muschel, untere, Oberkiefer und Gaumenbein, 
Beziehungen zwischen (Rouvière) 408. 

Muskel, Musculus, Musculi. 

Muskel-Absceß durch Typhusbacillen (Ayuta u. 
Kuramoto) 5. 

— Atrophie cerebralen Ursprungs (Roasenda e 
Angela) 498. 

— Atrophie, Chemie der (Grund) 177. 

—Atrophie bei Gelenkaffektionen (Teuji) 764. 

— Atrophie bei Gonorrhöe (Selenew) 844. 

— Atrophie bei Halsrippen (Wilson) 304. 

— Blutstillung im Knochen durch (Vaughan) 226. 

—, blutstillende Wirkung der, bei Leberverletzun- 
gen (Opokin u. Schamoff) 145. 

—Contractur, ischämische, Beseitigung durch 
freie Muskeltransplantation (Göbell) 221. 

—Dystrophie, infolge von Östeochondrome (Boggs) 
785. 

— infraclaviculares (Ingalls) 563. 


I — iliopsas, Hämatom im (Kleemann) 590. 


—, totale Lähmung der unteren Extremität 
(Ducroquet) 335. 

— masseter, angeborenes Lipom des (Laurenti) 
298. 

— und Nervenwiderstand des Frosches gegenüber 
mechanischer Kompression (Fredericq) 771. 

— pectoralis-major, angeborenes Fehlen des 255. 

— pectoralis major, Hernie des (Tschernjawsky) 


199. 
—Plastik bei Lähmung des Nervus facialis 
(Gomoiu) 74. 
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Musculus rectus abdominalis, Echinokokkus des | Nagelung, Fraktur des Schenkelhalses geheit 


(Firfaroff) 635. 


durch (Bilhaut u. Marcau Bilhaut) 761. 


—- rectus externus, oculi, Paralyse des, bei otiti- | Naht-Anlegung bei Gastrostomie nach Witz! 


schem, extraduralem Absceß (Aboulker) 450. 
—Rheumatismus bei Gonorrhöe (Selenew) 844. 
— sternales und infraclaviculares (Ingalls) 563. 
— supraspinatus, Tuberkulose des (Rugh) 283. 
zur Beseitigung der 

ischämischen Muskelcontractur (Göbell) 221. 
— triangularis, operative Lähmung des (Walz- 


—Transplantation, freie, 


berg) 620. 
—Tuberkulose (de Quervain) 442. 


Muskulatur, quergestreifte, Chirurgie der (Küttner 


u. Landois) 401. 


Mycosis fungoides, multipel, Typus Vidal-Brocq 


(Duboys de an u. Onfray) 75. 
Myelomeningocelen, 
mann) 869. 


Myeloides Gewebe in dem Thymus, vorübergehende 
Bildung bei Röntgeninvolution (Regaud u. 


Cremieu) 254. 
Myelom, Lehre vom (Syssojeff) 292. 
— der Sehnenscheiden (Fleissig) 293. 
— des Tibiakopfes (Fagge) 765. 
Myom-Herz (Herz) 414. 


Myome, multiple, des Penis (Stavianicek) 905. 


Myosarkom s. Sarkom. 
Myositis ossificans (Jacob) 232. 


— ossificang progressiva multiplex, pathologisch- 
anatomische und klinische Studien über 


(Goto) 65. 


— ossificans, traumatische, Differentialdiagnose 


zwischen Sarkom und (Coley) 232. 
—, poly-, akute (Fox) 483. 


Myotonia atrophica nach Trauma (Tetzner) 688. 


Myxödem (Oswald) 197. 
—, angeborenes (Vogt) 508. 


, 


365. 
operatives (Fletcher) 715. 


meere 


’ 


berhäutung von (Bons- 


mit Ausgang in Heilung (Brush u. Cornell) 


Myxom-Cyste des Coecum (Blackader) 826. 


Myxom des Nasen-Rachenraums (Sebileau) 703. 
Peritoneums 
(Del&trez) 517. 724, 834; (Hammesfahr) 823; 


—, Pseudo-, appendiculäres, des 


(Leontjew) 884. 


Wabel-Bildung, angeborene Mißbildungen im Zu- 


sammenhang mit der (Simpson) 882. 
— Bruch s. Hernia umbilicalis. 
—tiegend, Geschwülste der (Barker) 722. 
Nachbehandlung Operierter, 

Übungen bei, (Pool) 99. 


Nachblutungen nach Chlolecystektomie (Pölya) 


658. 
Nadel-Halter (Blumenthal) 611. 


—, neue, zur Lumbalpunktion (Wolfsohn) 110, 
Naevi, Behandlung von, durch heiße Luft (Vignat) 


systematische 


(Krjukow) 816. 

— Material und Ligatur (Halsted) 16. 

— Material, Vorrichtung zur Befestigung de, 
an Wundnähten (Schall) 69. 

— Methoden der Niere (Moore u. Corbett) 835. 

— Verstärkungswert des ungestielten \etz-, Per 
toneal- und Mesenteriallappens (Sasski) $%. 

Napalkoffsche Operationen von Rectunprolapsen 
(Tichonawitsch) 651. 

Narben- Behandlung mit Fibrolysin (Werdnizg) 99. 

—Stenosen des Oesophagus (Marschik) 1%. 

Narcosia, ein neues Hamamel-Lokalanästlıeticum 
(Gembicki) ‚859. 

Narkose s. a. Athernarkose, Anästhesie, Chler- 
äthylnarkose, Chloroformnarkose, Hedona- 
narkose, Stickoxydulnarkose. 

‚ Inhalations-Narkose. 

Narkose mit Ather, Apparat zur (Robinson) 491. 

— mit Ather, Bronchitis (Smith) 689. 

— mittelserhitztem Dampf von Ather (Nelson) ôs. 

—, Ather-, ununterbrocbene, Mundsperre fu 
eine (Wood) 73. 

—, Ather-, Shieldsmaske für (Davies) 236. 

—, Athertropf-, einfache Methode durch Gaz- 
kompressen (Nowikoff) 447. 

—, Allgemein- (Brunn) 15. 

—, Allgemein-, Sauerstoff als Hilfsmittel ti 
(Phillips) 15. , 

—, Allgemein-, und Scopolamin-Pantopon-Nar- 
kose bei gynäkologischen Erkrankungen Klei- 
man) 7%. 

—, Bromäthyl- (Brunn) 15. 

—, Chloräthyl-, in der Hals-, Nasen-, Ohrenprav: 
(Falk) 184. 

—, Chloräthyl- (Bardet) 790; (Brunn) 15; (Hunt 
295; (Monod) 690; (Vanverts) 552. E 

—, Chloroform-, Adrenalin bei (Depree) 108, 1. 

—, Chloroform-, Apparat von Fredet und Mers 
für (Arrou) 609. | 

—-, Chloroform-, in der Nasen- und Halschirurg? 
(Crayson) 16. 

— mittels Dämpfen (Falk) 107, 

—, Einfluß der, auf den Gaswechsel des Gehin: 
(Alexander u. Cserna) 689. 

— Einfluß auf den Schock (Crile) 851. 

—, Gegenwärtige Methoden der (Boothby) 1% 
—, Herzüberdehnung während der (Gatch, Gau 
= u. Mann) 236. i 

—, Hornhavtläsionen nach (Schnaudigel) 689. 

—, Kohlenhydratstoffwechsel in der (Oppermant 
609. 


— im Kriege (Haring) 294. BR 
— mit Magnesium (Mansfeld u. Bosanyi) #*: 
(Schütz) 237. . 


345. —, Misch- (Rossysky) 609; (Woker) 41. 
Nagel, eingewachsener, radikale Behandlung | —, Morphium., Scopolamin-, Atropininjektionet 
_ (Deavor) 768. in Verbindung mit (Morcom) 71. 
_— Extension, Steinmannsche, bei Schußfrakturen | — und Sauerstoff (McMechan) 609. 


(Fieber) 105. 


__ Extension, Steinmannsche, Technik der (Kulen- 


kampff) 694. 


Nagel, Verschluß des dritten Bronchialastes durch | —, mit Stickoxydul, Äther- 


einen (Jervey) 626. 


—, Beziehungen zwischen, und Sauerstoffatmur: 
(Winterstein) 293. 
— mit Stickoxydul (Brunn) 


236 


15. 
Sauerstoff (Embki‘ 


| 


ah 


s 


— 


Narkose mit Stickoxydul-Sauerstoff (Fairlie) 790; 
(Leigh) 490. 

— mit Stickoxydul-Sauerstoff, 2500 Fälle von 
(Prince) 610. 

—, mit Stickoxydul, Tonsillenenucleation und 
Adenotomie unter (O’Malley) 194. 

—, Technik (Putney) 236. 

— Verhalten derTränendrüsen bei(Rutherford)490. 

—, Vorbereitung zur (Hunt) 296. 

Insufflations-Narkose. 

—, intratracheale Insufflations- (Cotton u. 
Boothty) 491; (Kelly) 690; (Pope) 858. 

—, intratracheale Insufflations- mit Ather (Craw- 
ford) 447; (Kruskal) 858. 

—, intratracheale Insufflations-, bei der Thorax- 
chirurgie (Boyle) 406; (Egidi) 790. 

Injektions-Narkose a. subcutane. 

Narkose durch Morphium, Scopolamin-Atropin 
(Norbury) 70. 

—, Scopolamin-Pantopon-, 
roff) 404. 

Injektions-Narkose b. Intravenöse. 

—, intravenöse (Chase) 108. 

—-, intravensöe, mit Äther (Sanderson) 491. 

—, intravenöse Hedonal- (Beresnegowski) 404. 

—, intravenöse, mit Isopral (Beresnegowsky) 108. 


kombinierte (Sklja- 





Narkotica, chlorierte, Wirkung auf den Eiweiß- 
umsatz (Hamburger) 507. 

Narkoticum, Wahl des, bei Operationen wegen 
akut entzündlicher Prozesse in der Bauch- 
höhle (Sprengel) 789. 

Nase, Chirurgie der Nebenhöhlen der (Klestadt) 451. 

—Deformitäten, Paraffinprothesen bei(Broeckaert) 
702; (Lagarde) 302. 

—Frakturenbehandlung (Sargnon) 866. 

—, häßliche (Bourguet) 408. 

—Höhle, Geschwülste der (Safranek) 192. 

—, kosmetische Chirurgie der (Perimoff) 799. 

— Lupus der (Albanus) 22. 

—Lupus, Pfannenstilsche Behandlungsmethode 
(Strandberg) 408. 

—Nebenhöhlen, Geschwülste der (Safranek) 192. 

—Nebenhöhlen, maligne Geschwülste der (Send- 
ziak) 115. 

—Nebenhöhlen. Röntgenaufnahmen der (Brown) 
613. 

—Nebenhöhlen, Tuberkulose der 

—Polypen (Kollock) 620. 

—Prothesen (Klein) 503. 


m mn en rn ne a a 


(Därner) 703. 


—Rachenfibrome, Technik der operativen Ent- 


fernung großer (Payr) 360. 

—Rachenraum, maligne Geschwülste des (Lend- 
ziak) 115. 

—Rachenraum, Geschwülste des (Trotter) 23; 


(Uthy) 620; (Oppikofer) 799. | 
—Rachenraum, Myxom des (Sebileau) 703. | 
—Scheidewand, submuköse Resektion der (Botry) 


247. 
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Nebenniere, gemeinsame Arterie der linken Niere 
und der (Gerard) 85. 

—, Einfluß der, auf den Blutkreislauf und den 
Stoffwechsel (Gradinescu) 738. 

—, Extrakt aus dem Marke der, zur Behandlung 
von Epilepsie (Silvestri) 554. 

— und Genitale (Novak) 738. 

—Geschwülste (Wilson) 154. 

— bei Geschwülsten der Niere (de Berne-Lagarde 
u. de Beaufond) 897. 

— und toxische Infektionen (Marie) 528. 

— und Infektionskrankheiten (Marie) 54. 

—Insuffizienz durch Tuberkulose (Petit) 383. 

— Kapsel, Arterien der, beim Menschen (Gerard) 
54. 

—Melanom, primäres (Molnár) 383. 

—Sekretion, vasomotorischer Einfluß der, auf 
den Nervus splanchnicus (Gley u. Quinquaud) 
709. 

—, neuere Untersuchungen (Lucksch) 737. 

—, Wärmestich und (Elias) 739. 

— und Zuckerstich (Jarisch) 739. 

Nebenschilddrüsen s. a. Parathyreoideae. 

— (Mac Callum) 629. 

— Entfernung der, und Kastration (Gozzi) 197. 

— Entfernung beim Schaf, Folgen der (Simpson) 
122. 

— Problem (Halpenny) 630. 

— Schädigung durch Unterbindung der Arteria 
thyreoidea inferior (Schloffer) 455. 

Nekrosen, multiple, des subperitonealen Fettge- 
webes, bei akuter Pankreaserkrankung (Kos- 
lowsky) 73. 

— des Pankreas, Abscesse im Saccus omentalis 
nach (Bittorf) 146. 

Nematoden, Verfütterung von mit ihnen infizierten 
Schaben als Ursache von Rattencarcinom 
(Firket) 102. 

Neosalvarsaninjektion, intravenöse, zur Heilung 
syphilitischer Tarsitis oculi (Tagawa) 848. 

Nephralgien, nephritische (Ruge) 474. 

Nephrektomie mit nachfolgender Anuria cal- 
culosa der andern Niere (Lucas) 838. 

— mit sofortiger Dekapsulation der übrigblei- 
benden Niere (Serafini) 384. 

— Einfluß der (Roger et Garnier) 275. 

kompensatorische Nierenhypertrophie nach 

(Carnot) 427. 

P Dienstfähigkeit nach (Mignon) 

533. 

wegen Nierentuberkulose (Andre) 56. (Spire et 

Boeckel) 277. 


— 


— wegen Nierentuberkulose, Hämaturie nach 
(Peña) 839. 


paraperitoneale (Mödot) 58. 

— Ureter nach (Legueu) 839. 

— wegen Ureterfistel (Herchel) 634. i 
Nephrektomierte, späteres Schicksal der (Küm 
mell) 386. 


Natrium arsenicicum mit KJ gegen Carcinom |— Tiere, Atmung des Blutes und der Gewebe bei 


(Micheilow) 9. 
Nebenhoden-Entzündung s. Epididymitia. 
— Entzündung durch Colibacillen (Reynolds) 904. 
—Geschwülste (Kenney) 541. 


(Fedeli) 212. 

— Tiere, Autolyse der Gewebe bei {Fedeli) 
147. 

—, Zukunft der (Pousson) 156. 


—Tuberkulose s. Tuberkulose der Geschlechts- | Nephritiden, chronische, chirurgische Behandlung 


organe. 
Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. II. 


(Mysch) 664; (Pousson) 664. 
63 


— 99% — 


Nephritiker, Unterägypten als Kuraufenthalt für | Nerven-Naht, Wiederherstellungder Funktiennach Mi 
(Guthmann) 837. 48 Stunden (Miginiae) 167. ‚et 

Nephritis, akute. toxische, experimentelle, mecha- | — phrenicus, Klinik und Chirurgie des (Vehlecker) 
nische Zirkulationsbehinderung nach (Gho- 364. 
reyeb) 837. — phrenicus, Lähmung des, bei Plexuanathax 

—Chirurgie (Kropeit) 663; (Ruge) 473. (Klauser) 184. 

—Fragen (Ruge) 473. — pudendus, Leitungsanästhesie des, bei Pr- 

—-, gonorrhoische (Harpster) 746. statektomie (Wilms) 161. 

—, Nierendekapsulation bei (Lloyd) 149; (Wa- |—Quetschung durch Luxation des Os lunatun 
rischtscheff) 326. (Moreau) 846. 

— bei polycystischen Nieren (Petit) 151. — radialis-Verletzung am Unterarm Hz. 

—., Ursache für Hämaturie (Schüpbach) 55. — recurrens-Lähmung bei Mediastinitis :Adam) 

Nephritische Nephralgien (Ruge) 474. 813. 

—-, peri-, Abscesse, Röntgennachweis (Koll) 385. | —Schädigungen bei Plexusanästhesie (Hirti 

—, peri-, Hämatome (Lippens) 898; (Speese) 385. ler) 238. 

Nephrolithiasis s. Nierensteinkrankheit. —Schußverletzungen (Mühsam) 351. 

Nephrolithotomie bei Nierensteinen (Lenger) 215. | — splanchnicus, vasomotori:cher Einflub dr 

Nephropexie, Komplikationen bei (Kusnetzky) 326. Nebennierenresektion auf den (6ky u 

Nephrosen, Kombination von Thyreosen mit Quinquaud) 709. 


(Jamin) 627. 
Nephrotomie (Israel) 535. 
Nephro-Ureterektomie (Suter) 666. 
Nervus, Nervi, Nerven. — sympathicus, chemische Zusammensetzung 
Nervus abducens s. Abducens. (Barbieri) 709. 


- suprascapularis, Pfropfung auf den Pierw 
— accessorius, Einpflanzung des Nervus facialis | — symphaticus, Einfluß auf die Bewezungen 4 
| 


brachialis wegen Lähmung des letzteren Kat- 
zenstein) 625. 


in den (Pomponi) 709. Dickdarms (Boehm) 48. 
— alveolaris inferior, Topographie der Injektion | — sympathicus klinische Bedeutung (Wilws 
auf den (Loos) 705. 803. 
— facialis s. a. Facialis. — sympathicus, Nebenorgane des (Jachonteii 
— facialis, Einpflanzung des, in den Nervus 803. i 
accessorius (Pomponi) 709. —System, Abhängigkeit der Nierenfunktion vr 
— facialis-hypoglossus-Anastomose (Bevers) 242. (Jungmann u. Meyer) 739. 
— facialis, Lähmung des, kosmetische Besse- | —System, experimentelle Beeinflussung der \r- 
rung bei (Busch) 697. rentätigkeit vom (Meyer u. Jungmann) ı# 
— facialis, Lähmung, Korrektur durch Fascien- | — trigeminus s. Trigeminus, 


plastik (Stein) 794. — ulnaris, Durchtrennung und sofortie Naht 

— faeialis, Muskelplastik bei Lähmungen (Gomoin) Wiederherstellung der Funktion 48 Stunden 
T4. nach der Naht (Miginiae) 167. 

— facialis bei Operationen der submaxillären ı — ulnaris, Neurom des (Jaboulay) 167. 
Gegend (Poggiolini) 558. — vagus bei Geschwülsten des Mundes um 

— facialis, traumatischer Spasmus des (Tuffier) Rachens (Trotter) 24. 
112. '— vagus, Kompression des, Frühsymptom bi 

— Fasern, motorische und sensible, Regenerations- | Brusthöhlenerkrankungen (Pinel) 632. 
erscheinungen bei Verheilung von (Boeke) 99. | — vagus-Lähmung, traumatische | Bernhardt! 

— hypoglossus-facjalis- Anastomose (Bevers) 242. : 499. 

— hypoglossus-Lähmung, traumatische (Bern- — vagi, Röntgenuntersuchung nach Magn 
hardt) 499. | resektion und Resektion beider (Cohn) Mt. 


— Läsion bei gewissen Zuständen der Blutgefäße | Netz s. a. Mesenterium. 
(Todd) 177. ' Netz-Adhäsionen, abnorme (Hamilton) 8l. 
ne laryngeus superior, Resektion des, bei Be- | —Bruch s, Hernien. 
handlung des Schluckschmerzes bei Larynx- ; —, entzündliche Geschwulstbildung in der Ranch- 
tuberkulose (Gignoux) 711. höhle, ausgehend vom (Schmieden) 259. 
— lingualis, Infiltration des, bei Operationen an . —Drehung im Bruchsack (Patel u. Santy) 4. 
der Zunge (Skillern) 868. — Funktionen (Gutiérrez) 368. 
—Krankheiten, mechanische Behandlung der —Geschwulst mit Stieldrehung (Legiardi - Laute’ 





(Cohn) 227. 813. 
— mentalis, Kälteleitungsanästhesie am (Neu- | —Geschwülste, entzündliche, zur Kenntnis der 
mann-Kneucker) 72. | (Varisco) 259. 
— motorische, des Rectus abdominis (Drüner) 882. . —Geschwülste, Genese der (Holländer) 131. 
— und Muskel-Widerstand des Frosches gegen- | — großes, Funktion des, bei intraperitonealer jn 
über mechanischer Kompression (Frederieq) fektion (Sturzer) 635. 
zo | — großes Pathologie .des (Gundermann) 72l. & 
_Naht (Murphy) 219. '—Haut- und. Aderhaut - Anomalien im Mikm \ 
Naht, Ergebnisse der (Ströbel und Kirschner) phthalmus (Bergmeister) 619. FE 
—Lappen zur Verstärkung der Darmna!ıt (Sasak) ` 
—Naht nach Parlavecchio (Messina) 431. 880. ~ 


Netz-Magenvorfall durch Brust- und Bauchhöhle | 
penetrierende Stichwunde (Kirschner) 875. 

— physiologische und pathologische Bedeutung 
des (Gundermann) 516. 

—Sarkom (Tate) 635. 

— Transplantation bei Harnblasenruptur (Hesse) 
—Transplantation, freie, zur Blutstillung bei 
Gallenblasenexstirpationen (Stuckey) 322. 

— Transplantation bei Stichverletzung der Milz 
(Lange) 383. 

—Umschnürung und Verschluß des Pylorus durch 
(Momburg) 465. 

Nenbildungen s. Geschwülste. 

Aruralgie, Gesichts-, symptomatische Bedeutung 
der Headschen hyperästhetischen Zonen für 
die Diagnostik (Lapinsky) 406. 

—, Headsche Zonen bei (Lapinsky) 697. 

—. Injektionsbehandlung (Grasset u. Rimbaud) 
624. 

— des Plexus Jumbo-sacralis (Leullier) 121. 

— des Trigeminus, schwere Formen von, be- 
handelt mit Alkoholinjektionen ins Ganglion 
Gasseri (Loevy) 112. 

Neurofibromatose (Rispal u. Lavan) 361. 

—Fibromatosis des Fußes (Rugh) 176. 

Neurom des Nervus ulnaris (Jaboulay) 167. 

Neurosen, funktionelle bei Entzündungen des 
Dickdarmes (Opitz) 893. 

Neurotomia retrogasseriea,. wegen Trigeminus- 
neuralgie (de Beule) 497. 
Nicolaier - Kitasatoscher Bacillus 

(Cruchet) 6. 

Niere s. a. Blase. 

— s. a. Harnorgane. 

— s. a. unter Nephr., Hydronephrose, Pyone- 
phrose. 

— s.a. Ureter. 

— s.a. Urethra. 

Nieren-Abscesse (Jordan) 841. 

—, akute, septische Infektion (Joseph) 276. 

—, angeborenes Fehlen der (Marion) 57. 

—Arterien, anormale, Nierenblutung mit 3 
(Harpster) 837. 

—Arterien, Einfluß der sukzessiven Unterbin- 
bindung der, auf das Stickstoffgleichgewicht 
(Pilcher) 275. 

~. Auskultation der (Cathelin) 740. 

—Becken, Dauerdrainage (Zuckerkandl) 327. 

Becken, Fibringerinnsel im (Petrow) 900. 

—Beckengeschwülste (Mock) 901. 

— Becken, injiziertes, Röntgenaufnahmen des 
(Cunningham) 835. 

rn  Röntgenuntersuchung des (Braasch) 





bei Tetanus 


—Beckenspülungen mit Adrenalin zwecks Hei- 
lung von renalen Blutungen (Caulk) 148. 
—Blutung mit 3 anormalen Nierenarterien (Harp- 
ster) 837. 

—Blutung durch XNierenbeckenspülungen mit 
Adrenalin geheilt (Caulk) 148. 

—Blutung, operativer Eingriff bei (Giordano) 582. 

—Blutungen. symptomlose, bedingt durch Hyper- 
„ämie und Varicen (Newman) 836. 

— Chirurgie (v, Ilves) 533; (Küminell) 386. 

—, Colibaeilleninfektion der (Ayres) 838. 


` 
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Nieren, Coliinfektion der, behandelt mit Anticoli- 
serum (Lewis) 149. 


—C'ysten, Ätiologie der (Caulk) 532. 


‚—'ysten-, und Schwangerschaft (Heinsius) 663. 


— Üyste, seröse (Giulanı) 384. 
—, cystische Entartung, einseitige, der (Barnett) 
744 


—Cysten, solitär- (Mendelsohn) 150. 
— Defekt, angeborener (Gaitschmann) 836. 
—Dekapsulation (Warischtscheff) 326, 


‚— Dekapsulation der einen und Ektomie der andern 


Niere in einer Sitzung (Serafini) 384. 
—Dekapsulation wegen Hämaturie (Nelken) 276. 
— Dekapsulation bei Nephritis (Lloyd) 149; (Ruge) 

474. 

— Diagnostik, funktionelle (Blum) 529; (Braizew) 
832; (Bromberg) 742; (Chiray) 579; (Dens- 
low) 834. 

—Dystopie s. a. Wandernicre. 

—Dystopie (Adrian u. v. Lichtenberg) 152. 

—Dystopie, linksseitige, mit rechtsseitiger Gra- 
viditätspyelonephritis (Ekler) 86. 

—Echinokokkus (Iraci) 277. 

—Echinokokkus beim Kinde (Kirmisson) 87. 

—, einseitige Solitär- (Stein) 836. 

—, embryonales Adenosarkom der (Bloom) 532. 

— Entzündung s. Nephritis. 

— Erkrankungen, Pyelographie bei (Keene) 531. 

— Erkrankung und Schwangerschaft (Stoeckel) 

742. 

— Funktion (v. Fürth) 434. | 

— Funktion, Abhängigkeit der vom Nervensystem 
(Jungmann u. Mever) 739. 

— Funktion, hämorenaler Index zur Prüfung der 
(Bromberg) 742. 

—Funktion, Physiologie und Pathologie dert Baetz- 
ner) 473. 

—Funktionsprüfung s. a. Kryoskopie. 

—Funktionsprüfung s. a. Indigocarminreaktion. 

—Funktionsprüfung s. a. Phenolsulfonphthalein- 
reaktion. 

—Funktionsprüfung (Bonn) 212; (Furniss) 147; 
(Herringham u. Trevan) 897; (Roth) 427. 

—Funktionsprüfung nach Ambard (Gayet u. Bou- 
lud) 383; (Perard) 54. 

—Funktionsprüfung, intravenöse 
probe zur (Furniss) 383. 

—, Funktionsprüfung an transplantierten Nieren- 
(Lobenhoffer) 384. 

—fGiegend, traumatische Läsion der, als Ursache 
einer Perinephritis calculosa (Bauer) 899. 

—, gemeinsame Arterie der Nebenniere und der 
(Gerard) 85, 831. 

—Geschwulst (Romano) 154. 

—Geschwülste (Lomon) 583. 

—Geschwülste, ungewöhnliche Fälle von (Johy) 


Indigearmin- 


277. 
—Geschwülste Bau und Histogenese der (Dienst) 
154. 


—Geschwülste in entwicklungsgeschichtlicher Be- 
ziehung (Wilson) 154. 

—Geschwülste, bösartige (Pleschner) 661. 

—tGeschwülste beim Kinde (Kirmisson) 87. 

—Geschwülste, Nebennierencysten bei (de Berne- 
Lagarde u. de Beaufund) 897. 

—Geschwülste der Umgebung der (Le Fur) 57. 

63* 


Nieren, Gewicht der, bei ihren chirurgischen Er- 
krankungen (Cathelin) 86. 

—-, gonorrhoische Infektionen der (Stanton) 

45. 

—Hantel- (Herman u. Fetterolf) 663. 

—-Harn- und Eiterstauungen in der, mit Harn- 
leiterkatheterismus behandelt (Zuckerkandl) 
327. 

—-Hilus (Peusson) 6685. 

—Hypertrophie nach Nephrektomie (Carnot) 
427 


—Infektion, aufsteigende, ihre Bekämpfung bei 
der Ureterentransplantstion in den Darm 
(Djin) 749. 

—, Infektionsquellen der (R. dos Santos) 327. 

—Insuffizienz als Todesursache nach Operationen 
(Graeuve) .2. 

—, intravenöse Säurezufuhr auf die Farbstoff- 
ausscheidung durch die (Schwarz) 834. 

—Krankheiten, Diagnose und Therapie der (Ba- 


right) 741. 

—, lädierte, Einwirkung einer, auf die Niere der 
anderen Seite (Isobe) 85. 

—, mechanische Zirkulationsbehinderung in der, 
nach experimenteller toxischer Nephritis 


(Ghoreyeb) 837. 
wegen Überfahrung 


— und Milzexstirpation, 
(Mühsam) 382. 

—Mißbildungen (Adrian u. v. Lichtenberg) 151. 

—, Nahtmethoden der (Moore u. Corbett) 835. 

—Nerven-Funktion (Rohde u. ne 662. 

—-Partie, Einfluß der kranken, auf den gesunden 
Nierenrest (Cathelin) 384. 

—-Physiologie (Blum) 529. 

—-Physio-Pathologie (Cathelin) 580. 

—-, polycystische, bei chronischer Nierenentzün- 
dung (Petit) 151. 

—-, Einfluß der Prostataextrakte auf die Zirkulation 
in den (Dubois u. Boulet) 20. 

—, rechte, ihre Beziehung zu Bauchhöhlen-Er- 
krankung (Peple) 836. 

— Rinde, versprengte Epithelien in der (Dunn) 

427. 


—-, Röntgenuntersuchung der (Grigorjew) 662. 

—Schmerzen (Morone) 743. 

— Schmerzen mit Hämaturie (Marone) 743. 

—Schüsse (Goebel) 14. 

— Sekretion, Physiologie (Cohnheim) 832. 

—-, Solitärcysten der (Mendelsohn) 150. 

—Stein (Lewis) 57. 

—Steinchirurgie (Kretschmer) 744; (Legueu) 327; 
(Lower) 386. 

—Steine, Chemismus der (Kahn) 86, 

—Stein mit cystischer Erweiterung des Ureters 
(Barringer) 156. 

—Steine, drei Fälle von großen vollkommen laten- 
ten (Pillet) 534. 

—Steinerkrankung (Karo) 899. 

—Steine (bei Hydronephrose (Marion) 57. 

-—-Steinkrankheit in Agypten (Madden) 744. 

—Steinkrankheit, Röntgenuntersuchung bei (Klie- 
neberger) 327. 

—Steine, mit Nephrolithotomie bzw. 
behandelt (Lenger) 215. 

—Steine, Pyelotomie zur Entfernung der (Eisen- 
drath) 57. 


Pyelotomie 
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Nieren -Steine, scheinbare, im Röntgenbilde 
(Ponzio) 386. 

—Stein, doppelseitige Ureterolithotomie bei Anurie 
bedingt durch (Läwen) 156. 

— Tätigkeit, experimentelle Beeinflussung der, 
vom Nervensystem aus (Meyer u. Jungmann) 
740. 

—, Torsion der (Razzaboni) 55. 

— Transplantation (Mantelli) 85; (Villard u. Per- 
rin) 897. 

—, transplantierte, Funktionsprüfungen an (Lo- 
benhoffer) 898. 

—Tuberkulose s. Tuberkulose der Niere. 

— und Uretererkrankungen (Lilienthal) 213. 

— und Uretersteine (Wherry) 278. 

— und Uretersteine, Röntgenuntersuchung der 
(Kelly) 838. 

—, Varioen und Hyperämie als Ursache von 
Blutungen (Newman) 836. 

—, verkalkte (Stewart) 744. 

— Verletzung (Sears) 837. 

— Verletzungen, seltene (Plücker) 743. 

—, vollständige Atrophie der (Pillet) 743. 

—Wander-, im Becken liegende (Dufour et Thiers) 
632. 

—Wander-, operative Behandlung (Kocher) 213. 

—, Wirkung der Drainage auf geschädigte (New- 
man) 158. 

—Zellen-Degeneration bei dauerndem Abschluß 
der Zirkulation (Türk) 325. 

Noma, Untersuchung über den Erreger de 
(Kuroiwa u. Yamaguchi) 443. 

Noviform (Patek) 547. 

— als Ersatz des Jodoform (Frischberg) 352. 

— als Salbe (Moluár) 4. 

Novocain, Lumbalanästhesie mit (Tenani) 858. 

— zur lumbalen Rückenmarksanästhesie (Le 
Filliatre) 858. 

—Wasserstoffsuperoxydlösung (Methode von Mar- 
mouget) bei der Zahnextraktion (Mahe u. 
Vanel) 109. , 

Nystagmus, sympathischer, bei Erysipel (Hirsch) 
227. 


Oberarm s. a. Humerus. 

—Amputierte, Prothesen für (Heisler) 911. 

Oberkiefer-Fibrom (Rotgans) 862. 

—, Geschwulst, bösartige, des (Morestin) 18. 

—Geschwulst, bösartige, erweiterte Operation der 
(Kuhn) 242. 

—-, untere Muschel und Gaumenbein, Beziehungen 
zwischen (Rouvière) 408. 


|—Osteom (Ritchie) 113. 


—, Splitterfraktur des (Morestin) 186. 2 
—, symmetrische Odontome beider (Miller) 5!- 
Oberschenkel s. a. Femur. 

—Amputation, Ligatur der Arteria iliaca commi- 
nis bei hoher (Thomson) 286. 
—Amputation, supracondyläre, mit beweglichen 

Stumpf (Dalla Vedova) 171. 
—Deformitäten nach Reposition von angeborenen 
Hüft-Gelenkluxationen (Horváth) 170. 
—Frakturen, zirkuläre Anästhesie zwecks Repo 

sition bei (Dollinger) 165. 
—Gangrän nach Appendicitis (Buchbinder) sl: 
(Jordan) 138. 


— 


Obstipation, chirurgische Behandlung (Horsley) 
731; Lardennois u. Okinczyc) 424; (Mathieu) 
894, (Schmieden) 524. 

—,' chronische (Fagge) 524; (Schlesinger) 731. 

—, chronische, Behandlung mit Dickdarmanasto- 
mosen und Resektionen (Pauchet) 732. 

—, chronische, orthopädische Behandlung (Gold- 
thwait) 516. 

—, Röntgenuntersuchungen bei 
(Strauß u. Brandenstein) 318. 

—, Typen von 139. 

—, Anwendung der Wismuthmethode bei ( Quim- 
by) 424. 

Obuchow-Krankenhaus, Bericht über die operative 
und wissenschaftliche Tätigkeit der Chir. Abt. 
des (Hesse) 290. 

Occipitalsyndrom durch Schußverletzung mit Re- 
volverkugel (de Lapersonne u. Velter) 114. 

Odontome, symmetrische, beider Oberkiefer (Mil- 
ler) 557. 

dem, angioneurotisches (Lobsenz) 596. 

—, diffuse, phlegmoneähnliche, des Unterhaut- 

nn (Gougerot et Meaux Saint-Marc) 
l. 


chronischer 


— des Gesichts, hyperplastisches (Nobl) 112. 

— der Haut 65. 

Oesophagitis dissecans nach Essigsäurevergiftung 
(Gesselewitsch) 415. . 

Oesophagoskop, Diagnose bei Angiom der Cardia 
mittels (Guisez) 885. 

— zwecks Dilatation von Stenosen (Morison u. 
Drummond) 32. 

Oesophagoskopie (Johnston) 510; (Milligan) 509. 

— und Bronchoskopie, Technik der (Bulson) 304. 

— bei Carcinom des Oesophagus (Lewisohn) 631. 

— bei Fremdkörpern, Kontraindikationen für die 
(Jurasz) 127. 

—, Entfernung von Fremdkörpern im Oesophagus 
durch (Dupuy) 78. 

Oesophagotomie und Dilatation (Weil-Hallé et 
Abrand) 509. 

Desophagotracheale Fistel nach Fremdkörper 
(Koenigstein) 200. 

Oesophagus-Carcinome (de Mello) 876; (W. Meyer) 
509; (Steuart) 33; (Turner) 457. 

—Carcinom, inoperables, und Gastrostomie (Ja- 
neway) 816. 

—Careinom, Oesophagoskopie bei (Lewisohn) 631. 

—Carcinom, Radikaloperation des (Denk) 875. 

a Röntgenuntersuchung des (Baßler) 

—Careinom vom Standpunkt der thorakalen Chi- 
rurgie (Meyer) 128. 

—Chirurgie (Rehn) 33. 

— experimentelle Chirurgie, des (Hohmeier u. 
Magnus) 564. 

—Dilatation, idiopathische (Einhorn) 307; (Johns- 
son) 307. 

—Dilatation durch Oesophagotomia interna (Mar- 
schik) 199. 

—, Diphtherie des (Rolleston) 716. 

—, Freilegung zur Entfernung eines Gebisses 

ohne Eröffnung (Franke) 565. 

—, Fremdkörper im (Jurasz) 127; (Krieg) 78; 
(Lazzari) 200; (Le Jeune) 32, 127; (Mills- 
paugh) 457. 
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— 


Oesophagus, Fremdkörperentfernung (Wagner) 
716. 

—Fremdkörperentfernung mittels 
skops (Dupuy) 78; (Kyle) 716. 

—, Fremdkörper im, als Ursache einer oesophago- 
trachealen Fistel (Koenigstein) 200. 

—Geschwülste (Millspaugh) 457. 

—Krankheiten (Matthieu u. Tuffier) 518. 

—, Längs- und Ringsmuskulatur des (Abel) 
808. 

—, Mobilisation und Verlagerung des Magens und 
Duodenums bei Operationen am unteren Ab- 
schnitt des (Brun) 136. 

— Mund, Untersuchung des (Boutin) 716. 

—Narbenstenosen (Broeckart) 509; (Guisez) 509. 

—Plastik (Galpern) 809. 

—-Plastik aus der großen Magencurvatur (Enderlen 
u. Hotz) 716. 

—Plastik aus der Magenwand (Pflaumer) 128. 

—, Resektion des Brustabschnittes wegen Carci- 
nom (Torek) 415, 808. 

—, Röntgenuntersuchung des (Barclay) 725. 

—Spasmen (Rabasa) 307. 

—Spasmen, Atiologie (Abrand) 199. 

—Stenose (Lerche) 199; (Liébault) 308; (Melville) 
415; (Weil-Hallé et Abrand) 509. 

—Stenose, angeborene, des untern Endes (Mori- 
son, Rutherford u. Drummond) 32. 

—Stenose, behandelt mit zirkulärer Elektrolyse 
(Marschik) 199. 

—Stenose nach Essigsäurevergiftung (Gessele- 
witsch) 415. 

—Stenose, narbige, Diverticulum oberhalb einer 
(Flesch) 808. 

—Stenose und Obliteration nach Laugenver- 
ätzung (Maisel) 631. 

—Syphilis (Li6bault) 308. 

— Tuberkulose (Liebault) 308; (Lockard) 631. 

— Venen, Tod infolge Berstung erweiterter (Riz- 
zacasa) 128. 

Ohr s. a. Otitische und Labyrinth. 

—, spezielle Chirurgie des (Katz, Preysing u. Blu- 
menfeld) 800. 

—, Knorpelfaltung bei abstehenden (Wiemann) 
193. 

—, Lokalanästhesie bei Radikaloperation des 
(Kulenkampf) 22. 

—Muschel,. Endotheliom der (Castellani) 504. 

—Speicheldrüse s. Parotis. 

— Verletzungen bei Explosionen (Hofer u. Mauth- 
ner) 866. 

Okinczyc-Lardennois-Operation einer Hernie des 
S romanum (Auvray) 518. 

Omentum majus s. Netz. 

Onychie, diphtheritische (Tylecote) 264. 

Operation, Operationen, Operations., 

—Cystoskopie (Buerger) 861. 

—Cystoskop, universales (Buerger) 792. 

—-Feld, Mastisolbehandlung des (Haenel) 546. 

—, Handschutz bei eitrigen (Brüning) 860. 

— Immunität bei einem Mäusecarcinom (Bindseil) 
686. 

—Saalbeleuchtung (Bartlett) 494. 

—sSäle, Warmwasserversorgung für (Becker) 494. 

—Tisch (Borchardt) 861. 

—Tisch bei Tierexperimenten (Stebbins) 18. 


Oesophago- 


Ophthalmie, sympathische, gebessert durch Sal- 
varsan (Manolesco) 450. 

Ophthalmologie und Hypophysiserkrankungen 
(Hell) 864. 
Opium, Wirkung auf die Bewegungen des Magen- 
Darmkanals des Menschen (Schapiro) 41. 
Orbita, chronisch-entzündliche Geschwulstbildun- 
gen der (Meller) 450. 
sten, Genese der (Bergmeister) 619. 

—, Einkapselung des Geschosses in der (Tacke) 
192 


—, Exenteration bei Panophthalmie (Sameh Bey) 
75 


—Phlegmone nach Empyem der Stirnhöhle und 
der Siebbeinzellen (Takashima) 865. 
—, Schußverletzung der (Lapersonne u. Velter) 
192. 
— temporale Echinokokkencyste (Gabrielid&s) 
. 503. 
—-Verletzungen, Tetanus nach (Vinsonneau) 781. 
Orchitis s. a. Hoden. 
Orchitis, gonorrhoische Behandlung mit sensibi- 
lisiertem Virus von Besredka (Cruveilhier) 59. 
— im Kindesalter (Ombredanne) 752. 
— rheumatica acuta, mit Erythema nodosum und 
Torticollis (Baß) 392. 
rn selbständiges Leben der (Carrel) 437. 
—Rupturen, subcutane, der Bauchhöhle (Peri- 
moff) 130. i 
—Therapie mit Extrakten aus dem Marke der 
“  Nebenniere bei Epilepsie (Silvestri) 554. 
—Transplantation (Doyen, Lytchkowsky u. 
Browne) 337. 
Orthopädische Chirurgie (Osgood, Soutter, Bucholz 
u. Danforth) 542; (Tubby) 673. 
— chirurgische Behandlung der Lähmungen im 
Kindesalter (Reiche) 908. 
— und Knochenbruchbehandlung, Apparat für 
(Schall) 18. 
— und innere Medizin (Marshall) 772. 
— ÖOperationslehre (Vulpius u. Stoffel) 756. 
— Prinzipien bei Eingeweidesenkung- und chro- 
.. nische Darmstasebehandlung (Goldthwait)516. 
— Tisch (Hawley) 494. 
Orthostatische Albuminurie bei Nierentuberkulose 
(Castaigne) 328. 
Os cuboideum, Sesambein am, kombiniert mit Os 
tibiale (Laquerrière u. Dongradi) 96. 
— hyoideum, verknöcherter Bogen des, beim 
Menschen (Deschin) 121. 
— hyoideum, Cysten des Raumes 
Schilddrüse und (Sterckmans) 195. 
lunatum-Luxation mit Nervenquetschung (Mo- 
reau) 846. 
naviculare manus, Fraktur (Cones) 760. 
naviculare manus, Fraktur des, mit Luxation 
des os lunatum (Skillern) 543. 
naviculare manus, Fraktur des untern Radius- 
endes durch Eindringen und Verkeilung des 
(Morceau) 846. 
naviculare pedis, Fraktur von (Goyannes) 400; 
(Mouchet) 848. , 
naviculare pedis, isolierte Fraktur des (Totzky) 


zwischen 


naviculare pedis, Köhlersches Knochenbild des | 
(Köhler) 400. | 
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Os penis beim Menschen (Girgolatt) 393. 

— pubis, Osteomyelitis des (Thomschke) 881. 

— tibiale externum (Mouchet) 848. 

— tibiale und Sesambein des os cuboideum (La- 
querrière u. Dongradi) 96. 

Oscillometer von Pachon bei der Diagnose des 

-  intermittierenden Hinkens (Heitz) 94. 

Oxyuris vermicularis in der erkrankten exstir- 
pierten Appendix (Rheindorf) 47. 

Osgood-Schlattersche Krankheit (Mintz) 671. 

Osmiumsäure und Alkohol, Behandlung der Tri- 
geminusneuralgie durch oberflächliche Injek- 
tionen von (Abelmann) 613. 

Ossification der Extremitätenknochen (Puyhau- 
bert) 3. 

— Befunde an den Händen bei fötaler Chondrv- 
dystrophie (Reyher) 590. 

Osteoartropathia hypertrophica pneumica bei 
einem Kind (Fragale) 60. 

—, hypertrophische, bei Tabes (Cotte u. Blanc- 
Perducet) 283. 

Ọsteochondritis deformans juvenilis (Perthes) 
779. 

Osteochondrome mit Degeneration von Him- 
nerven und Muskeldystrophie (Boggs) 785. 

Osteogenesis imperfecta (Kardamatis) 779. 

— imperfecta, Röntgenuntersuchungen bei (Frän- 
kel) 779. - 

Osteom des Oberkiefers (Ritchie) 113. 

— primäres, des Sinus frontalis (Citelli) 407. 

Osteomalacie und Rachitis (Park) 807. 

— und Rachitis, Behandlung mit Hypophysen- 

, präparaten (Trögele) 245. 

— über die multiplen braunen Tumoren bei (Mo- 
lineus) 340. 

Osteomyelitis, abgeschwächte (Bosquette) %. 

—, akute, und Osteoplastik im Kindesalter 
(Wachsner) 777. 

— des Femur (Jeannel) 222. 

— des obersten Femurendes (Kirmisson) 9. 

—, infektiöse (Klemm) 100. 

— im frühesten Kindesalter (Kirmisson) 9. 

— der kindlichen Knochen (Fiske) 166. 

— der langen Knochen (Simmons) 283. 

ikroben im frühesten Kindesalter (Kirmis- 

son) 99. 

— mit Mischinfektionen (Hamant u. Pigach*) 
589. 

— des Radius (Kirmisson) 99. 

— der langen Röhrenknochen, Röntgenunter- 
suchung bei (Brickner) 496. 

— des Säuglingsalters, Atrophie des Schenkel 
halses infolge von (Gasne) 286. 

— des Schambeins (Thomschke) 881. 

—, Seebehandlung der (Hammond) 67. 

—ähnliche Sporotrichose der Knochen (Gor) 
67. 

—des Sternum mit Mediastinitis (Armitage) 87°. 

— der Tibia (Murphy) 288. 

— der Wirbel, akute (Pélissier) 452. 

— der Zehe (Bosquette) %. 

Osteomyelitische Höhlen, Fetttransplantation zur 
Obliteration (Estor u. Etienne) 165. 

Osteoperiostitis, sekundäre hyperplastisch-por- 
tische (Grafe u. Schneider) 402. 

Osteoplastik im Kindesalter (Wachsner) 77°. 


Osteoplastischer Ersatz von Unterkieferdefekten 
(Göbell) 867. 

— Verwendung der Knöchel zur Bildung trag- 
fähiger Stümpfe bei der tiefen Unterschen- 
kelamputation (Levy) 96. 

Osteotomie, bogenförmige (Streißler) 394. 

— bei Geburtsläiimung der oberen Gliedmaßen 
(Menciere) 543. 

— bei Plattfüßen (Perthes) 174. 

— trochanterica, bogenförmige (Brackett) 478. 

— Verfahren bei falscher Stellung des Oberarmes 
nach Entbindungslähmung (Menciere) 431. 

Ostitis deformans (Pagetsche Krankheit) (Thomp- 
son) 340. 

— fibrosa (Paus) 909; (Therstappen) 793. 

— fibrosa atrophica (Molineus) 340. 

ÖOthämatom, Knorpelfaltung bei abstehenden 
Ohren und (Wiemann) 193. 

Ötitis media und Pyelitis der Säuglinge (Glaser u. 
Fließ) 748. 


— media, Retropharyngealabsceß durch (Gat- | 


scher) 459; (Maccone) 871. 

— media, Thrombose des Sinus cavernosus, her- 
vorgerufen durch, mit Heilung (Johnson) 
114. 

Ötitischer, extraduraler Absceß und Paralyse des 
M. rectus externus (Aboulker) 450. 

— Gehirnabscesse, Symptomatologie und opera- 
tive Behandlung 114. 

— Kleinhirnabsceß 114. 

— Meningitis (Day) 244. 

Ötorhinolaryngologie, Infiltrationsanästhesie in 
der (Jacques) 351. 

Öudinscher Strom, Behandlung von gutartigen 
Blasenpapillomen mit (Beer) 841. 

Ovarial-Carcinom, Röntgenbehandlung bei (Klein) 
164; ovarien (Klein) 695. 

—Cyste, Differentialdiagnose zwischen Ascites 
und (Chauffard) 747. 

—Cyste, melanotische (Stewart) 348. 

—Funktion bei Basedowscher Krankheit ( 
713. 

—Sarkom (Makai) 636. 

—Tumor, vorgetäuscht durch Milztorsion 
house) 660. 

Ovarien-Röntgenbestrahlung zwecksBeeinflussung 
der Basedowschen Krankheit (Mannaberg) 
305. 

Ozaena, Ätiologie (Hofer) 708. 

—, neue Behandlung (Oller) 19%. 

—, Beziehung des Bacillus Perez zur genuinen | 


(Hofer) 703. 


Frankl) 


(White- 


Pogetsche Knochenkrankheit (Dufour) 292 ;(Marie | 
u. Leri) 596. 
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Pankreas-Erkrankungen (v. Reyher) 660. 

— Erkrankung, akute, mit subperitonealer Fett- 
gewebsnekrose (Koslowsky) 734. 

— Erkrankungen und Cammidge-Reaktion (Lan- 
ger) 53. 

—Fermente im Stuhlgang für die Diagnose von 
Pankreasläsionen (Zuccòla) 53. 

—Gewebe in der Milzkapsel (Weidman) 53. 

—, schwere Kontusion von, und Kolon (Cauli) 80. 

—Kopf, solitärer Echinokokkus im (Craglietto) 
322. 

— Läsionen, Pankreasfermente im Stuhlgang für 
die Diagnose von (Zuccöla) 53. 

—, Liposis des (Mullally) 323. Ä 

— Nekrose, Abscesse im Saccus omentalis nach 
(Bittorf) 146. 

—Nekrose, klinische und experimentelle Beiträge 
(Seidel) 829. 

— Nekrose, Immunität gegen (Joseph u. Prings- 
heim) 426. 

—Pathologie (Apolant) 146; (Ssobolew) 53. 

—, Perforation des, durch eine Tänie (Nauwerck) 
659. 

— Resektion und Pankreatoenterostomie (v. Fäy- 
kiß) 84. 

—Saft, Sekretion des (Matsuo) 53. 

—Sekretion beim Hunde (Bremer) 212. 

—Sekretion, innere (Hedon) 528. 

Pankreatitis (Vigyázó) 659. 

—, Atiologie von (Archibald) 426. 

—, akute (Todd) 54. 

—, akute, und postoperativer Ileus (Sweet) 204. 

i —, chronische (A. Schmidt) 85. 

Pankreatoenterostomie und Pankreasresektion (v. 
Fäykiß) 84. 

Panophthalmie, Exenteration der 
(Sameh Bey) 75. 

 Pantopon-Skopolamin-Narkose (Skljaroff) 404. 

—Skopolamin-Narkose bei gynäkologischen Er- 
krankungen (Kleiman) 790. 

> Wirkung auf die Bewegungen des Magen- 

| Darın-Kanals des Menschen (Schapiro) 41. 

| Papilla duodeni, 


Orbita bei 


Carcinom der (Outerbridge) 273. 
Papillome der Blase (Smirnoff) 159. 


—, multiple, beider äußerer Gehörgänge (Bleyl) 
704. 


ı — des Ureter (Suter) 666. 


| Para- und perinephritisch s. unter Nephr... 
| Paraffin-Geschwülste (Sarap) 218. 
ı — Prothesen bei Nasendeformitäten (Broeckaert) 


702; (Lagarde) 302. 
Paralyse des M. rectus externus oculi bei extra- 
duralen otitischem Absceß (Aboulker) 450. 
—, progressive und Trauma (Paris) 183. 


ı Parameningokokken-Septicämie (Oettinger et Ba- 





— Knochenerkrankung an Hand und Fuß (Me- 
netrier u. Legrain) 283. 

— Krankheit der Brustdrüse (Ssinoserski) 306. 

Panaritium, Behandlung des (Dorrance) 221. 

Pankreas, akzessorisches, chirurgische Bedeutung 
des (Carwardine) 426. 

—Adenome (Prosorowsky) 735. 

—Chirurgie (Habs) 896. 

—Diabetes, Pathogenese des (Hödon) 528. 

—Diagnostik und Therapie (Wolff) 381. 

—Echinokokkus (Parlavecchio) 896. 


i 
1 


j 


| 


l 
| 
$ 


ron) 341. 

Paraperitoneale Nephrektomie (Medot) 58. 

Paraplegie bei Hodekinscher Krankheit; Lamin- 
ektomie und Röntgenbehandlung (Mills u. 
Martin) 119. 

—, spastische, Durchschneidung der hinteren 
Wurzeln bei (Teeqmenne) 624. 


ı—, Subluxation in der Lumbo-Sakral-Verbindung 


als Ursache einer (Fitch) 76. 


| —, das „Vorderarmzeichen“ bei (L£ri) 93. 
Pararenale Geschwülste (Le Fur) 57. 





Parasiten, intestinale, in der Appendix 83. 

Parathyreoidea s. Nebenschilddrüse. 

Parathyreoidektomierte Hunde, Phosphorgehalt 
des Blutes von normalen und (Greenwald) 364. 

— Hunde, Stoffwechselversuche an (Greenwald) 
254. 

Paratvphöse Cholecystitis (Guthrie) 84. 

Paravertebrale Thoraxwandresektion nach Wilms 
bei Lungentuberkulose (Mayer u. Geeraerd) 
34. 

Parietal-Hirn, Duraendotheliom des (Wendel) 796. 

Parlavecchio, Sehnen- und Nervennaht nach 
(Messina) 431. 

Parotis s. a. Speicheldrüsen. 


—, Entleerung der Eiterungen aus der (Morestin) | 


867. 
—Gegend, angeborene Cyste der (Heath) 504. 


—Schwellung nach Röntgenbehandlung (Pfahler) ; 


495. 

—-Tumoren (Street) 867. 

Patellar-Frakturen (Bérard) 398; (Bizzaro) 335; 
(Saint-Jacques) 544; (Sakobielski) 172. 

—Luxation (Nageotte-Wilbouchewitsch) 64. 

— Rißdes Ligamentum, behandelt mit Quadriceps- 
plastik (Rutherfurd) 912. 

Paukenhöhlen-Blutungen (Quadri) 556. 

Pellagra, Atiologie, Operation und Behandlung 
(Shoemaker) 854. 

Penis-Amputation wegen Carcinom (Bilhaut pere 
et M. Bilhaut) 541. 

—, Knochenbildung im (Gerster u. Mandlebaum) 
753; (Girgolaff) 393. 

—Myome, multiple (Stavianicek) 905. 

—, Tuberkulose, primäre, der Glans (Babler) 753. 

— und Urethra, plastische Operationen an 
(Fowler) 475. 

Peptisches Geschwür s. Ulcus pepticum. 

Perforations-Peritonitis, Tetanie bei (Holterdorf) 
635. 

Pericholecystitis, vorgetäuscht durch Appendicitis 
(Pólva) 647. 

Perichondritis der Arytaenoidknorpel nach Typhus 
(Bryant) 711. 

— laryngea typhosa, 
nach (Berizzi) 413. 

Pericoecaler Absceß, Holzstück in einem (Kep- 
pich) 636. 

Perigastrisches Hämatom nach Perforation von 
Magengeschwüren (Meinert) 572. 

Perigastritis und folgender subphrenischer Absceß 
(Lara) 208. 

Perikard, Anatomie des (Gaupp) 129. 

— Drainage (Tiegel) 514. 

— Punktion (Blechmann) 878. 

Perikardiolyse bei Herzaffektionen (Delageniere) 
514: 633. 

Perikardiotomie (Gorse) 514. 
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Perikolitis, am Colon ascendens (Alzlave) 269, 

— membranosa (Collins) 826; (Law) 826: (Jack- 
son) 422; (Mauclaire) 48; (Randall) 2%. 

— tuberculosa (Pierv et Mandoul) 269. 

Perineal-Eiterung bei einem Typhus-Bacilen- 
träger (Levy) 842. 

—-Fisteln bei Harnröhrenstriktur (Lothrop) 79. 

— Methode der Prostatektomie (Wilms) Il. 

—-Naht mit versenkter Etagennaht (Hazen) SH. 

— Naht und -plastik (Heist) 881. 

—-Plastik, selbsttätiger Sperrhaken bei der (Fried- 
man) 861. 

—Stein (Wherry) 278. 

Perinephritisch s. unter \ephr... 

Periostitis posttyphosa (Tourneux u. (sinestr) 


—-, experimentelle syphilitische, mit Knochen- 
caries (Vanzetti) 345. 

— tibiae albuminosa (Oyama) #4. 

—, Überanstrengungs- und Spontanfrakture 
(Wolf) 763. 

Periost-Transplantation (Schepelmann) 482. 

— Transplantation, freie, bei ankylotischem El- 
bogengelenk (Greiffenhagen) 220. 

— Transplantation zur Mobilisierung ankylotischer 
Gelenke (Greiffenhagen) 168. 

Periphere Hirn- und Rückenmarksnerven, che 
mische Zusammensetzung der (Barbien) 70. 

Perirenales Hämatom, spontanes (Lippens) W8. 

Peristalticum, Pituitrin als(Houssay u. Beruti)5'3. 

Peristaltikhormone (Achard) 203. 

Peritoneal-Adhäsionen (Morris) 132. 

—Adhäsionen, Verengerung einer Entero-An# 
stomose durch (Murphy) 133. 

—Falten (Baker) 423. 

—Infektionen, Behandlung mit Jodtinktur (Cnder 
u. Johnson) 815. | 

—, intra-, Verwundung der Harnwege í Boltjes) 
275 


—Lappen zur Verstärkung der Darmnaht (Sasaki) 
880. 
—Transplantation (Smirnoff) 357. 


| —Tuberkulose s. Tuberkulose des Peritoneuns 
Laryngocele entstanden | Peritoneum, Äther bei Infektionen des (Témoin) 


723. 


|—, Drainage des (Roussiel) 418. 


—, Einnähung der Vena saphena in das bi 
chronischem Ascites (Simon) 883. , 

—, Lymph-angio-endotheliom des (Silvan) 2%. 

—, Melanosis des (Stewart) 348. 

—, Pseudomyxom des, von der Appendix aus 
gehend (Deletrez) 517, 884; (Leontjew) > 


| —, Topographie der Falten und Gruben dæ 


(Reid) 882. 
Peritonitis, Peritoniten. 


—, akute diffuse (Enderlen) 39; (tar) ® 


(Maisonnet) 133. 


— ohne Drainage, Behandlung der tuberkulösen |—, akute, bei (Plicque) 569. 


Perikarditis durch (Jacob) 258. 


Perikarditis-Behandlung (Gorse) 514; (Kolb) 513. | —, allgemeine plastische (Cubbius u. Marvel) 13% 
— nach Appendicitis (Archer) 369: (Fowler) 31: 


— purulenta (Harrigan) 257. 

—, tuberkulòse, Behandlung der, durch Peri- 
kardiotomie ohne Drainage (Jacob) 258. 
Perikolische Membran des Liramentum latum 

(Hertzler) 907. 


Perikolitis (Baradulin) 733. 


— (Enderlen) 39; (Maisonnet u. Ollé) 2%. 


(Goepel) 317; (Keppich) 636; (Makai) %6 


—, appendicitische, Blutuntersuchungen bei àp 


pendicitis bzw. der (Schultze) 139. 


—, Ausschaltung der, bei der operativen Thrr:pt 


der Uterusruptur (Sigwart) 723. 


| 


517; (Hugel) 39. 
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Peritonitis-Behandlung mit Campheröl (Blecher) | Phenolsulfonphthalein als 


Diagnosticum der 
Nierenfunktion (Blum) 530; (Bonn) 212. 


— nach perforierender Cholecystitis (Remsen) | Philippopel, Hospital in (Heuyer) 14. 


52. 


Phimosen-Beseitigung (Spitzv) 162. 


—, Coli-, durch Perforation des Uterus (Grover) | —, hypertrophische, Operation (Albrecht) 429. 


133. 
—, Diagnose, frühzeitige (Hayes) 80. 


Phlebarteriektasie, genuine, der obern Extremität 


(Ebstein) 759. 


—, diffuse, Volvulus mit Darmperforation und | Phlebitis bei Appendicitis (Quiserne) 318. 


(Poulsen) 131. 

— Diplokokken-, mit Ovarialcyste (de Verbizier) 
617. 

—, intestinale Drainage bei (Nyulasy) 569. 

—, temporäre Enterostomie bei (v. Stubenrauch) 
39. 


—, gallige, ohne Perforation der Gallenwege 


(Clairmont u. v. Haberer) 368; (Favreul) 829; 
(Johansson) 734; (Nauwerck u. Lübke) 312. 


—, geheilt durch hypodermatische Injektionen | 


von Seeplasma (Packard) 133. 
— infolge von Milztorsion (Kidd) 736. 
— Perforations-, Tetanie bei (Holterdorf) 635. 
— Pneumokokken- (Baradulin) 312. 
—, Rehnsche Behandlung der (Propping) 570. 
mi ae (Bruce) 205; (Ferguson) 205; (Hay) 
5. 


— Streptokokken-, primäre, mit Septicämie 

` (MacLennan and McNee) 516. 

—, tödliche, Zusammenhang mit Verheben (Wolff- 
Eisner) 570. 

— tuberculosa s. Tuberkulose des Peritoneums. 

Peritonsillärer Absceß, Phlegmone von einem 
ausgehend (Richards) 710. 

Perityphlitis s. Appendicitis. 

Periurethrales Adenom, gleichbedeutend mit Pro- 
statahypertrophie (Hartmann) 323. 

Permanganatprobe des Urins bei Tuberkulösen 
(Vitry) 663. 

Perniziöse Anämie s. Anämie, perniziöse. 

Pes s. a. Fuß. 

Pfannenhohlmeißel und Knochenfeile zur Kno- 
chenplastik (Meisenbach) 72. 


Phlegmone, von einem peritonsillären Absceß aus- 


gehend (Richards) 710. 


—, Reclussche Holz- (Nakamura) 27. 
. — Sehnenscheiden-, der Hand, Behandlung nach 


Lecenescher Methode (Lefebre) 169. 

— der Tonsillen (Henke) 193. 

Phloridzin-Methode (Blum) 530. 

Phosphat- Ausscheidung bei gesteigerter Harnflut 
(Baetzner) 473. 

Phosphorgehalt des Blutes von normalen und 
parathyreoidektomierten Hunden (Green- 
wald) 364. 

— der Lipoide während chronischer Infektion 
durch Tuberkulose (Griniew) 228, 

Phrenicotomie zur Beeinflussung von Lungen- 
krankheiten (Hellin) 79. 

Phrenicuslähmung bei Plexusanästhesie (Klauser) 
184. 

Phthisiker, doppelseitiger 
einem (Roubier) 201. 

Phthisis, Frühsymptom der (Hughes) 201. 

Physikalische "Therapie der Gelenkerkrankungen, 
mit besonderer Berücksichtigung der Thermo- 
therapie (Buxbaum) 11l. 

Physiologie, Lehrbuch der (Zuntz u. Loevy) 
769. 

Pia mater, primäre Melanosarkomatose der (Schop- 
per) 355. 

— mater, Gliom der (Barett] 189. 

Pikrinsäure als Antisepticum (Brun) 296. 

Pituitrin bei Blutungen der Luftwege (Citelli) 
196. 

— als Peristalticum (Houssay u. Beruti) 575. 


Pneumothorax bei 


— Methode zur Behandlung von Hautphlegmone | — bei chirurgischem Schock (Hill) 289. 


(Cronquist) 781. 

Pfannenstillsche Methode zur Behandlung von 
Lupus (Strandberg) 408. 

— Methode der Wundbehandlung (Reuterskiöld) 
113. 

Pfeilschuß-Verletzungen (Néel u. Rouzoul) 787. 

Pferdeserum, Heilwirkung bei tuberkulösen Er- 
krankungen (Morel-Lavallee) 34. 

Pfortader s. Vena portae. 

Phagedänisches Ulcus in Tripolis (Mazzolani) 68. 

Phalangen der Hand, Apparat zur kinematischen 
Prothese für die (Lavermicocca) 670. 

Pharynx-Carcinom, Entfernung der Halsdrüsen 
bei (Morestin) 558. 

—Geschwülste (Trotter) 23. 

—, Glasstück im (Mounier) 504, 

—, Lymphosarkom des (Wilheim) 625. 

— und Mund-Geschwülste (Trotter) 116. 








— 
a 








Plantargegend, Lipom der (Griewank) 224. 

Plasmome des Skeletts (Neckarsulmer) 181. 

Plastik des Ellenbogens, Gelenk-, mittels Elfen- 
beinprothese (König) 333. 

— bei traumatischen Fingerdefekten (Sievers) 

477. 

der Gelenke (Murphy) 280. 

— des Gesichts und Kanalisation des Ductus 
stenonianus (Musini) 613. 

— der Knochen, Pfannenhohlmeißel und Kno- 
chenfeile zur (Meisenbach) 72. 

— des Muskeln bei Lähmung des Nervus facialis 
(Gomoiu) 74. 

— des Oesophagus aus der Magenwand (C:alpern) 
809; (Pflaumer) 128. 


|— bei Quetschwunden der Hand (Isnardi) 670. 


— des Schädels, primäre, mit dekompressiver 
Kraniotomie (Stoppato) 613. 


Phrenicuslähmung nach Plexusanästhesie (Brun- | — des Schädels bei Depressionsfrakturen (Hof- 


ner) 858. 


mann) 862. 


Phenol-Campher-Behandlung bei Gelenktuber- | — für den Verschluß der Knochenhöhlen (Pieri) 


kulose (Pohl) 443. 


165. 


Phenolsulfonphthalein-Probe s. a. Indigocarmin- | Plastischer Verschluß der Duradefekte des Gehirns 


probe. 


(Nmirnoff) 357. 
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Plastischer zirkulärer Ersatz eines Darmrohr- | Plexus lumbosacralis, Pfropfung des Nervus si- 


defektes durch Haut (Wedenski) 375. turatorius bei Lähmung des (Katzenster, 

— Ersatz eines Wangendefektes (Davis) 185. 625. 

— Ersatz der Wangenschleimhaut (Meloplastik) | —lumbo-sacralis, Neuralgie des (Leullier) 121. 
(Schmieden) 74. —-Pfropfung (Katzenstein) 625. 

— Operationen, neuere Fortschritte (Mutschen- | — solaris, Dehnung wegen tabischer gastnixh. 
bacher) 66. Krisen (Leriche) 77. 

Plattfuß, angeborener, Behandlung mit Sehnen- | — solaris, Exstirpation der Ganglien wegen .ı- 
überpflanzung (Legg) 174. strischer Krisen (Delbet et Mocquot) +0. 

—, Behandlung des (Willard) 64. Plica Trevesii (Reid) 882. 


—, contracter, Behandlung (Georg Müller) 432. | Pneumokokken-Empyem bei einem Phthiskr 
—, Behandlung durch Diathermie bei (Muskat) (Galliard) 308. 
912. —Infektion, Tetanus bei (Cruchet) 6. 

— Behandlung, operative (Wilms) 400. ı —Lungenabsceß (Barrington-Ward) 202. 

— Behandlung, physiologische (Teschner) 768. | Meningitis nach calculöser purulenter Chuk- 
—-Einlagen, Technik der (Wollenberg) 544. cystitis und ascendierender Cholangitis \Or- 
—-Frage (Cramer) 174. | ner) 84. 
—, Osteotomie bei (Perthes) 174. i—-Peritonitis (Baradulin) 312. 


—Stellung (Looser) 174. | —Sepsis nach calculöser purulenter Cholecv~i 

Platzpatronenverletzung als Ursache für Tetanus | tis und ascendierender Cholangitis (Ortn) 
(Eymer) 101. 84. 

Pleura-Drainage (Tiegel) 514. Pneumolyse (Jessen) 810. 

—Empyem, Heilung eines chronischen, durch |—, extrapleurale, mit retropleuraler Fettrn- 
Rippenresektion und Decortikation der Lunge | plantation bei Lungenspitzentuberkulus 


nach Delorme (Derjushinski) 308. (Tuffier) 811. 
—Ergüsse, neuer Punktionsapparat für (Degny) | —, extrapleurale, mit sofortiger Plombierung %: 


366. Lungentuberkulose (Baer) 810. 
—, maligne Geschwulst der (Lisieur u. Mazel) | Pneumopexie in der Thoraxchirurgie (Led: 
718. 810. 
— Höhle, Injektion von Luft in die (Burckhardt) | Pneumotomie wegen Lungenechinokokkus (Lab) 
877. 79. 
— Höhle, Probepunktion bei der Diagnose pleu- | Pneumothorax, artifizieller, gefolgt von Spontan: 
ritischer Verwachsungen (Stradiotti) 809. pneumothorax (Hornung) 201. 
—Lungenfisteln nach künstlichem Pneumothorax | — artifizieller, Behandlung, experimentelle tu 
(Bard) 717. i dien (Schur u. Plaschkes) 458. 
Pleuritis, hämorrhagische (Rouillard) 78. —, artifizieller, Behandlungder Lungentuberkuli+ 
—, hämorrhagische, tuberkulöse bei Mediastinitis | (Amrein u. Lichtenhahn) 632; (Bares u. 
(Sorel) 35. Fulton) 567; (Bernard) 567; (Burnand) 25: 
— Pneumothorax-, experimentelle (Koeniger) | (Colebrook) 367; (Fornaroli) 309; (Hofbauer: 
717. | 129; (Lillingston) 34; (Piery) 459; (Ramalkı) 
— tubereulosa im Kindesalter (Savariaud) 565. : 309; (Robinson u. Floyd) 565; (Schur u 
Pleuritische Verwachsungen, Probepunktion zur, Plaschkes) 513; (Sternberg) 308. | 
Diagnose von (Stradiotti) 809. ı—, artifizieller, bei Lungenblutungen (Sternbirz! 
Pleuroparietales Decollement und retropleurale 309. 
Fettransplantation bzw. Bismut - Paraffin- | —, artifizieller, kontraindiziert bei Nierentuber 
plombierung bei Lungenspitzentuberkulose kulose? (Pisani) 367. 
(Tuffier) 811. —, artifizieller, Pleura-Lungenfisteln nach (Bart! 
Plexus brachialis s. a. Leitungsanästhesie. 717. 


— Anästhesie nach Kulenkampff (Babitzky) 351; 


ff) 29 —, artifizieller, Probepunktion vor Anlerun 
(Kulenkampff) 295. 


eines (Stradiotti) 809. 

— Anästhesie, Nervenschädigungen bei (Hirschler) :—, artifizieller, ungebundener Sauerstoff im Blat 
238. von Kranken mit (Varisco) 458. 

— Anästhesie mit Phrenicuslähmung (Brunner) | —-, artifizieller, seröse, pleuritische, tuberkuli* 
s38; (Klauser) 189. Ä Exsudate (Muralt) 202. 

— brachialis, Naht des (Murphy) 219. —, artifizieller, Technik (Kaufmann) 3. 

— brachialis, Pfropfung des Nervus suprascapu- | —, artifizieller, Technik des, und die arterielt 
laris auf den (Katzenstein) 625. Luftembolie (Jessen) 716. 

— chorivideus, Entstehung des Liquor aus dem | —, seine Beziehung zur Infektion (Burckhardt) 
(Ahrens) 119. 877. 

— cherioidei, Funktion der, und der Hirnhäute '—, doppelseitiger, bei einem Phthisiker (Roubrr) 

201. 











(Goldmann) 354. 


— coelincus, reflektorische Schmerzen bei gynä- | —Pleuritis, experimentelle (Koeniger) 1. 
kologischen Erkrankungen durch Druck auf : —, Röntgenuntersuchung bei (Maragliano) sib. 
den (Alperin) 753. —, pyo-, subphrenicus (Verbizier) 4W. 

— hypogastricus beim Menschen (Latarjet u.| —, Spontan-, bei Lungentuberkulose (Tr) 
Bonnet) 802. 718. 





A 


— 


Pneumothorax, Spontan-Behandlung mit Aspira- 
tion und Überdruck des geschlossenen (Greif- 
fenhagen) 877. 

—, tuberkulöser beiderseitiger (Roubier) 513. 

— nach tuberkulösem Empyem (Bouchut u. Gra- 
vier) 876. 

Polyadenomatosis intestinalis (Bökay) 317; (Sca- 
gliosi) 820. 
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— 


Prostata-Hypertrophie, ein periurethrales Adenom 
(Hart-mann) 323. 

— Hypertrophie, totale Prostatektomie bei (Grinen- 
ko) 389. 

—Krankheiten (Caulk) 160. 

Prostatektomie (Cimino) 843; (Judd) 161; (Moore) 
218, 584; (Rockey) 59. 

— Aufhängung der Blase nach (Armstrong) 279. 


Poliomyelitis anterior, Ursache und Behandlung | — im hohen Alter (Moore) 539. 


der Deformitäten nach (Campbell) 587. 
—, Quadriceps-Plastik bei (Hertzler) 912. 
Polydaktylie und Syndaktylie (Vogel) %7. 
Polymyositis, akute (Fox) 483. 
Polypen (Wingrave) 866. 
—, gutartige, des Mastdarms und desS.romanum 
(Decker) 144. 
— der Urethra (Uteau u. Saint-Martin) 89. 
Polyposis intestinalis (Bökay) 317; (Sorge) 266. 
— intestinalis adenomatosa diffusa (Scagliosi) 820. 
— intestinalis, Behandlung mit Radium (Auber- 
tin u. Beaujard) 895. 

Porters Behandlung von Basedow mit Injektionen 
von kochendem Wasser (Porter) 122, 714. 
Portio-Careinom, inoperables, palliative Behand- 

lung mit Zuckerstaub (Berczeller) 541. 
Posticuslihmung s. Recurrenslähmung. 
Postnarkotische Störungen, Entstehung der (Chau- 

vin) 16. 

Potts Fraktur (E. M. Brown) 96. 

— Krankheit, Knochentransplantation an der 
Wirbelsäule (Albee) 25; (Michalowitsch) 26. 

Präperikardiale Thorakoektomie (Delagemicre)514. 

Präputium, Tuberkulose des (Hernändez) 218. 

Processus vermiformis s. Appendix. 

— splenicus des Peritoneums (Reid) 882. 

Projektil s. Geschoß. 

Procto-Sigmoiditis ulcerosa chronica (Furno) 

378. 

Prolapsus recti, Suspensionsmethode bei (Ach) 51. 
Prostata (Ferulano) 160. 
—Absceß (Day) 218. 


— mit Hilfe eines Enucleations-Fingerlings (Ben- 
sa) 161. 

— im %. Lebensjahr (Moore) 667. 

—, Leistungsfähigkeit nach (Legueu) 162. 


| —, totale, bei Prostatahy pertrophie (Grinenkv)389. 


—, suprapubische, Drainage der Blase bei (C. 
Müller) 843. 
—, suprapubische. svätheilende Blasenfistel nach 


| (Thevenot et Lacassagne) 427. 


—, suprapubische, Heilung der Cystotomiewunde 
nach (Giovannetti) 539. 

—, suprapubische, Duodenalblutung infolge einer 
(Percier) 645. 

—, suprapubische, bei Prostatahypertrophie (Opo- 
kin) 160. 

—, Wiederherstellung der Blasenfunktion nach 
( Bissell) 667. 

Prostatiker, Eosinophilie der (Morel u. Chabanier) 
218. 

Prostatis, nicht operative Behandlung Snow) 585. 

—, hypertrophicans (Ferulano) 160. 

Prostatische Urinretention, behandelt mit Hoch- 
frequenzstrom (Stevens) 006. 

Protargolsalbe, 10 proz. (Reissmann) 493. 

Prothese, Apparat zur kinematischen, für die Pha- 
langen der Hand (Lavermicocca) 670. 

— für Oberarmamputierte (Heisler) 911. 

Pseudo-Appendicitis chronica (Pauchet) 209. 

—Appendicitis durch Wurmkoliken (Cinaglia) 38. 

—Arthrose der Fibula mit Skoliose (Broca) 912, 

—Arthrose, Tibia-, operative Behandlung (Wit- 
tek) 672. 


—Abscesse, Behandlung der nicht tuberkulösen | —Coxalgie und Appendicitis (Enriquez u. Gut- 


(Hartmann) 324. 
— Atrophie (Uaesar) 906. 


(Sasaki) 667. 
—tereinom (Caulk) 160; (Desnos) 59; (Gebele) 


mann) 892. 


! —Elephantiasis s. Elephantiasis. 
—Àtrophie durch Röntgenbestrahlung der Hoden | 





Leukämie, Mikuliszche Krankheit in ihren Be- 
ziehungen zur (Ceconi) 112. 


90, ' —Myxom, appendiculäres, des Peritoneum (De- 
540; (Putzu) 538; (Willan) 806; (Wolbarst) | 
843. 


letrez) 517, 724, 884; (Hammesfahr) 823; 
‘Leontjew) 884. 


—Careinom, Lymphomatosis simulierend (Lunds- : —Tuberkelbacillen 229. 


gaard) 843. 

—Chirurgie (Wilms) 161. 

—, Einfluß der Nebenhodentuberkwose auf die 
(Barney) 842. 


— Elektrolyse (Lafond-Grellety) 540. | 
—Extrakte, Einfluß der, anf die Zirkulntion in; 


2 i | 
Gehirn und Nieren (Dubois u. Boulet) 90. 


—Hypertrophie (Curtis) 279; (Gayet) 59; (Gleason) | 
328; (de Graeuwe) 905; (Moore) 218; (Opokin) ı 
160; (Remete) 905; (Rowe) 475; (Stevens) 
906. | 

—Hypertrophie behandelt mit Bottinis Operation | 
(de Graeuwe) 905; (Remete) 905; (Stevens) 
906. 

—Hypertrophie u. Geschlechtsfunktion (Marx) 
843. 


Psychose, subakute, nach Schädeltrauma (Uhl- 
mann) 698. 

Puerperale Lungenembolie, 
Operation bei (Vogt) 878. 

Pulsionsdivertikel, Zenkersches (Johnsson) 307. 

Pulsverlangsamung bei Leberverletzungen (Kir- 
chenberger) 527. 

Punktions-ÄApparat, 
(Deguy) 366. 

Punktion, Lumbal-, Technik und Indikation der 
(Laboure) 119. 

— des Perikard (Blechmann) 878. 

Purgantien, subeutane (MeKeec) 647. 

Puritis anı et vulvae, Anwendung der Hochfre- 
quenzstrahlen bei (Sibley) 18. 


Trendelenburgsche 


neuer, für Pleuraergüsse 


Pyämide (Werther) 853. 





Pyelitiden, Cysto-, infektiöse Ursache der (Ko- 
dama u. Krasnogorski) 276. 

Pyelitis (Nixon) 901. 

— granulosa (Baetzner) 86. 

— und Otitis media der Säuglinge (Glaser u. 
Fließ) 748. : 

—, Schwangerschafts-, Atiologie und Behandlung 
der (Kroemer) 748. 

—, Schwangerschafts-, Antikörper im mütter- 
lichen und fötalen Blute bei (Weibel) 213. 

Pyelocystitis im frühsten Kindesalter (Dubois) 748. 

Pyelographie bei chirurgischen Nierenerkran- 
kungen (Keene) 531. 

—, Technik und Unfälle (Legueu u. Papin) 900. 

—, Uretero- (Braasch\ 147. 

—, Ursache des Schmerzes bei (Tennant) 581. 

Pyelonephritis, Schwangerschaftse-, mit Dystopie 
der anderen Niere (Ekler) 86. 

— im Wochenbett (Lepoutre) 475. 

Pyelotomie (Eisendrath) 57; (Hartmann) 326; 
(Israel) 535; (Lenger) 215; (Oelsner) 899. 

Pylephlebitis, eitrige, Behandlung (Neuhof) 4285. 

Pyloropexie durch Fascienstreifen (Hofmann) 7286. 

Pylorus s. a. Kardia, Magen. 

—Ausschaltung (Leriche) 574. 

— Ausschaltung durch Aponeurosen- und Sehnen- 
bändchen (Nassetti) 468. 

— Ausschaltung durch Bändchen, nicht durch Fa 
den (Parlavecchio) 138. 

— Ausschaltung, Indikationen und Technik der 
(Borsz6ky) 43. 

— Ausschaltung zur Behandlung des Magen- 
geschwürs mit Pylorusstenose (Rossi) 818. 

—- Ausschaltung durch zusammenschnürende Me- 
thoden (Baggio) 574. 

—, Ausschaltung durch Netz eom urg) 465. 

— Ausschaltung nach Parlavechio (Herczel) 634. 

—- Ausschaltung, transmucöse, nach v. Eiselsberg- 
Doyen (Borszeky) 43. 

— Bewegungen (Carnot) 638. 

— oder Duodenalstenose, narbige, Pylorusaus- 
schaltung bei (Borszeky) 43. 

—Geschwür, chronisches, Diagnose und Behand- 
des (Faulhaber) 136. 

— Hypertrophie, angeborene stenosierende (Eagle- 
son) 372. 

—Stenose, Gastroenterostomie und Pylorusaus- 
schaltung zur Behandlung der (Rossi) 818. 

—Stenose, hypertrophische (Pironneau) 817. 

—Stenose, hypertrophische, beim Säugling (Fre- 
det et Tixier) 264, 420. 

—Stenosen mit Magenschmerzen (Enriquez u. Du- 
rand) 420. 

—Ulcus s. a. Duodenalgeschwür, Magengeschwür. 

— Verschluß durch Gallensteine (Babcock) 659. 

Pyocyancus, Septicämie durch (Inokuchi) 781. 

Pyolabyrinthitis, Trepanation des Labyrinthes 
wegen (Botey) 408. 

Pyonephrose, Hydro- (Putzu) 538. 

— bei Nierendystopie(Adrianu. v.Lichtenberg)152. 

Pyupneumothorax subphrenicus (Verbizier) 460. 

Pyurie, Bakterien bei (Ferulano) 384. 


Quadriceps-Plastik bei Poliomyelitis(Hertzler)912. 
— Plastik bei Riß des Ligamentum patellae (Ru- 
therfurd) 912. 
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Quenu-Parlavecchio, extramucöse Pylorusaus- 
schaltung nach (Borszeky) 43. 

Querfortsatz, Wirbel-, scheinbare Frakturen des 
(Rhys) 707. 

Quetschwunden der Hand, Plastik bei (Isnardi) 
670. 


Bachen-Eiterung, Leukocytenzählung bei (Smith) 
24 


—Geschwülste, maligne (Trotter) 23. 

—Mandeltuberkulose (Brüggemann) 24. 

— Ring, Hypertrophie des, als ätiologischer Faktor 
für epileptische Aquivalente, (Daly) 355. 

Rachianästhesie s. Rückenmarksanästhesie. 

Rachitis-Bekämpfung als Forderung der offenen 
Krüppelfürsorge (Rosenfeld) 780. 

—, experimentelle, nach Schilddrüsenentfernung 
(Porter) 122. 

—, Hypophysentherapie bei (Weiss) 780. 

— und Osteomalacie (Park) 807. 

— und ÖOsteomalacie, Behandlung mit Hypo- 
physenpräparaten (Trögele) 245. 

Rachitische O-Beine (Roth) 172. 

— Verkrümmungen der unteren Extremitäten 
(Trillmich) 62. 

— Verkrümmungen der Tibia (Riosalido) 287. 

Radialislähmung bei Humerusfrakturen (Schwartz) 


Radikaloperation der Darmbrüche mit inkom- 
plettem Bruchsack (Schmidt) 313. 

Radioaktivität und Strumaendemie (Hesse) 12. 

Radiogramm, kombinierte Untersuchung des Pa- 
tienten und des (Cotton) 353. 

Radiographie s. a. Röntgenologie. 

— (Barling) 496. 

Radiohumeralsynostose, angeborene ( Mouchet) 6l. 

Radiologie s. a. Röntgenuntersuchung. 

Radiotherapie der Geschwülste (Werner) 10, 445. 

Radio-ulnare Synostose, angeborene (Mouchet}47i. 

Radium-Behardlung des Carcinoms (Krönig u. 
Gauss) 684. 

— Behandlung von bösartigen Geschwülsten (Knoz) 
549; (Williams and Ellsworth) 487. 

— Behandlung bei Lymphosarkom (Turner) 220. 

— Behandlung des Rhinophyma (Degrais) #2 

— Behandlungeines Sarkomrezidivsmit (Haret)231 

— Behandlung, Technik bei Hautepitheliom (Bor- 
dier) 10. 

— Behandlung bei Uterusmyomen (Cheron) 331. 

—, Heilung eines großen epibulbären Epithelioms 
mittels X-Strahlen und (Grandcl&ment) #2. 

—Strahlenwirkung an der Haut (Wickham) 352. 

Radius, angeborener doppelseitiger Defekt des 
(Lorenz) 61. 

— Ende, distales, Frakturen des (Bendell) 5%. 

— Ende, distales, Fraktur durch Einkeilung des 
Os lunatum (Moreau) 846. 

—Fraktur, Behandlung (Troell) 669. 

— Köpfchen, Luxation des, nach hinten (Tourneux 
et St.-Martin) 543. 

— Köpfchen, Spontanluxation des (Beıtein) ı. 

—ÖOsteomyelitis (Kirmisson) 99 

Ratten-Bißkrankheit, intravenöse Salvarsaninjek- 
tion bei (Stattori) 444. 

—Sarkom, Wirkung von Thorium X auf (Hirsch- 
feld u. Meidner) 495. 
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Rautengrubencystioerus (Herzog) 355. Retroperitoneales cystisches Lymphangiom (Gau- 
Raynaudsche Krankheit, Therapie der (Schreiber) dier et Gorse) 417. 

5%. — Sarkome (Kron) 132; (Tatt u. Jarvis) 722. 
Recklinghausensche Krankheit ' (Neurofibroma- | Retropharyngealabsceß durch Otitis media (Gat- 

tose) (Rispal u. Lavau) 361. scher) 459; (Maccone) 871. 

Reciussche Holzphlegmone (Nakamura) 27. Revolverkugel, Occipitalsyndrom durch Schuß- 
Rectale Einläufe, Mechanik der (Roith) 730. verletzung mit (de Lapersonne u. Velter) 114. 
— Ernährung mittels Aminosäuren und Zucker | Rheumatismus, generalisierter ankylosierender, 

(Short, Rendle u. Bywaters) 380. tuberkulösen Ursprungs (M6nard) 476. 

— Incision von Beokenabscessen beim Mann (Mac ! —, ossifizierender, der Wirbelsäule 410. 

Laren) 210. Rhinophyma, Radiumbehandlung des (Degrais) 
—ÖOperationen, Instrumentenbrett für (Graham) 302. 

552. Rhodium-f-colloidal, elektrisches, Injektion von, 
Rectum s. a. Dickdarm, Flexura sigmoidea. bei Gonitis purulenta (Manine) 544. 
—Adenomyomatose (Forgue u. Massabuau) 163. | Riesenzellensarkom s. Sarkom. | 
—, chirurgische Anatomie des (Smith) 320. Rindenepilepsie, Behandlung der (Rasumowsky) 
—Üarcinom (Keen) 244. 699. 

—Carcinom, neue Art der Kolostomie bei (As- | Rindfleischscher Spiralschnitt, zur Varicen-Be- 

man) 895. handlung (Geinitz) 591. 

—Careinom, Kontinenzverhältnisse nach radikaler | Ringersche Lösung (Leriche) 850. 

Operationen (Körbl) 524. Rippen-Caries nach LeberabsceB (Lecomte) 457. 
—Carcinom, Palliativbehandlung des (Chalier) 84. | —Knorpel, Einfluß auf die Spitzen-Tuberkulose 
— Erkrankungen, gewöhnliche, schmerzlose Ope- (Davies) 808. 

rationen bei, ohne Allgemeinnarkose (Bur- | —Pfeilerresektion zur Behandlung der Lungen- 

rows) 83. tuberkulose (Mayer u. Geeraerd) 202. 
—Geschwulst (Libensky) 469. Rivaltas neue Seruminjektion bei Meningitis tu- 
—, Melanotumoren des (Chalier et Bonnet) 49. berculosa (Marconi) 356. 

—Plastik (Pölya) 651. Röhren-Knochen, negativer Druck in den (Roth- 
—, gutartige Polypen des (Decker) 144. mann) 844. 
—Prolaps (Veau) 425. Röntgen-Apparat, Wechselstrom-Reform (Des- 
—Prolaps, Hoffmannsche Operation des (Vigäayz6) sauer) 792. 

651. — Aufnahmen, Kopieren auf Gaslicht-Entwick- 


lungspapier (Stein) 494. 

— Aufnahmen mit lichtempfindlichem Papier (v. 
Lorentz) 353. 

—-Aufnahmen, Serien-, Diagnose des Duodenal- 
geschwürs durch (Cole) 3185. 

— Behandlung bei Basedow (Bruce) 714; (Kings- 
burg) 714; (Marchesi) 805; (Schloffer) 456; 
(Towsey) 78. 


—Prolaps, Napalkoffsche Operationen von (Ti- 
chonowitsch) 651. 

—, erworbene Strikturen des (Ruge) 320. 

—Tuberkulose (Watson) 142. 

—Untersuchung (Wagner) 827. 

Rectus, die motorischen Nerven des (Drüner) 882. 

Recurrenslähmung, doppelseitige, chirurgische Be- 
handlung der Larynxstenosen nach (Molinie) 
507. — Behandlung des Carcinoms (König u. Gauss) 

Refloktorische Schmerzen bei gynäkolog. Erkran- 684; (Tousey) 612. 
kungen durch Druck auf den Plexus coeliacus | —Behandlung beim Carcinom des Uterus (Bumm) 


Segen 








(Alperin) 753. T54. 
Reflexkontraktionen dea Dickdarms durch Er»|—Behandlung bei Carcinom des Uterus, der 
regung des Magens (Lebon u. Aubourg) 825. Mamma und der Ovarien (Klein) 164; 695. 
Reflexphänomen des oberen Gliedes: das Vorder- | — Behandlung eines großen epibulbären Epithe- 
armzeichen (Leri) 93. lioms (Graudel&ment) 302. 

Reform - Röntgenapparat, Wechselstrom (Des- |—Behandlung der Carcinome der Haut (Belot 
sauer) 792. u. Dubois-Havenith) 231; (Bordier) 10. 
Regeneration der Knochen (Billington) 3. — Behandlung der Carcinome der Haut mit 

Rehnsche Behandlung der Peritonitis (Propping) Kohlensäuregefrierung (Fabry) 103. 

570. — Behandlung der Geschwülste (Roques) 347; 
Reiskörperhygrome, pathologische Anatomie der (Werner) 10; 4486. 

(Forgue u. Etienne) 394. . — Behandlung der Ischias (Leullier) 121. 
Ren mobilis s. Wanderniere. — Behandlung und Laminektomie bei Hodgkin- 
Resectio praegasserica, gegen Trigeminusneural- scher Krankheit (Mills u. Martin) 119. 

gie (de Beule) 497. — Behandlung der Larynxtuberkulose (Blumen- 
Residualharn bei alten Männern (Delaup) 279. thal) 28. 
Resorption im Dickdarm (Lesné u. Dreyfus) 729. | —Behandlung der inoperablen Carcinome des 
—Fieber (v. Fürth) 436. Magens nach Freilegung (Finsterer) 45. 
Retrocoecale Appendicitis (Jackson) 83. — Behandlung bei Magengeschwür (Kodon) 886. 
Retrograde Darmeinklemmung bei Brüchen (v. | —Behandlung bei Carcinom der Mamma (Bérard) 

Wistinghausen) 262. 875; (Pfahler) 126. 
Retroperitoneale Bluteysten (Cartolari) 260. — Behandlung eines inoperablen Mandelsarkoms 


— Cysten (Jacquot u. Fairise) 844. | (Wolze u. Pagenstecher) 117. 
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Röntgen- und Mesothorium-Behandlung des Car- | Röntgen-Untersuchung des Dickdarms (Ledoux- 
cinoms (Krönig u. Gauss) 488. Lebard) 576. 

— Behandlung bei Prostataatrophie (Sasaki) 667. | — Untersuchung der Dünndarmstenosen (As- 

— Behandlung als Ursache von Schwellung der mann) 820. 


Parotis (Pfahler) 495. —Untersuchung von Duodenaierkrankungen, Lii- 
— Behandlung der Struma (Eppinger) 509. stungsfähigkeit der (C. Müller) 81. 
— Behandlung der Thymushypertrophie 365. — Untersuchung bei Epicondylitis humeri (Ble- 
— Behandlung der Tuberkulose (Karlin) 603. cher) 431. i 
—Behandlung der tuberkulösen Lymphdrüsen | —Untersuchung der Eventratio diaphragmatica 
(Cumberbatch) 869. (Kayser) 370. 
—bestrahlte Meerschweinchen, Untersuchungen | —Untersuchung der Flexura sigmoidea (Friedel u. 
an (Fränkel) 495. Jaugeas) 650. 


— Bestrahlung der Ovarien zwecks Beeinflussung | —Untersuchung bei Diagnose und Kontrolle von 
der Basedowschen Krankheit (Mannaberg) 305. Frakturen (Hunter) 446. 

—-Bestrahlung des Thymus, polynucleäre Leuko- | — Untersuchung von Fremdkörpern (Schincaglia) 
cytose nach (Regaud u. Cr&emieu) 125. 406. 

— Diagnose der Colitis ulcerosa (Kienböck) 576. | —Untersuchung bei Greschwülsten (Brickner) 4%. 


— der Dickdarmerkrankungen (Welter) 523. — Untersuchung der Harnwege (Shenton) 7 

— Diagnose intrathorakaler Erkrankungen (Gray) | — Untersuchung der Harnwege mittels Jodsilber- 
807. aufschwemmung (Kellv u. Lewis) 835. 

—Diagnose der Magenkrankheiten (Ehrenreich) | —Untersuchung der Hernien (Bäron u. Bärsony)39. 
42; (Hickey) 42. —Untersuchung bei Intussusception (Ladd) 38. 

—Diagnose, Diapositive zur Erläuterung von, bei | —Untersuchung des Kehlkopfes und der Luftröhre 
Magenkrankheiten (Hickey) 42. (Rethi) 121. 


u. Philbert) 394. 

—-Untersuchung der Leber (Cluzet u. Bauer) 733; 
(Jaugvas) 733. 

— Untersuchung des Magens (Duwez) 572; (Jau- 
bert de Beaujeu) 313. 

— Untersuchung des Magencareinoms (Slover) 638. 

—-Untersuchung des Magendarmkanals (Boidi- 
Trotti) 314; (Dünkeloh) 518; {Hesse) 134; 
(Krause u. Schilling) 638; (Pancoast) 463; 

—- Untersuchung des Magens bei Fremdkörpern 
(Holland) 725. 

— Untersuchung bei Magengeschwür (Mills u. Car- 


—Dvrchleuchtung der Sella turcica (Leri) 500. 

—Involution, vorübergehende Bildung myeloiden 
Gewebes in dem Thymus bei (Regaud u. Cre- 
mieu) 254. 

Röntgenographische Messungen der Beweglich- 
keit im Schultergelenk (Miramond de Lero- 
quette) 589. 

Röntgenologe, konservative Chirurgie vom Stand- 
punkte des (Jackson) 553. 

Röntgenoskopie. Stereo- (Stepanow) 792. 

Röntgen-Platten, automatische Entwicklung von 


(Weber) 494. man) 886. 

—Röhrenvorrichtung zur Ausschaltung der Blende | —Untersuchung beim chronischen Magengeschwür 
(Tousey) 73. (Röpke) 419. 

—Schädigungen und ihre rechtliche Beurteilung | —Untersuchung bei Magenkrankheiten (Dunhanı) 
(Kirchberg) 793. 885. 


—Schirmbilder, Photographie von (Hartung) 553. 

—Strahlen, Dosierung, Messung u. Kontrolle der 
(Snow) 698. 

—Strahlen, Technik der Dosierung, speziell bei 
hohen Dosen (Gunsett) 406. 

—Strahlen, harte, Versuche über, mit Berück- 
sichtigung der Tiefenbestrahlung (Dessauer) 
111. 

—Strahlenwirkung auf Frakturen (Cluzet u. Du- 


— Untersuchung der Magenmotilität (Lüdin) 724. 

— Untersuchung der Magenmotilität beim Säug- 
ling (Ladd) 519. 

— Untersuchung des Magens und der Speiseröhre 
(Barclay) 725. 

— Untersuchung nach Resektion des Magens und 
der Nervi vagi (Cohn) 816. 

—Untersuchung des Säuglingsmagens (Major) 816. 


—Dosen, Wirkung hoher, auf die Haut (Regaud) | —Untersuchung der Knochentuberkulose (Broca 
10 
4 des Sanduhrmagens (Vignard) 


breuil) 103. 314. 
—strahlenwirkung auf die Haut (Wickham) 352. | — Untersuchung bei Nephrolithiasıs (Klienebrrger) 
— Technik (Santos) 241. 327. 





—Tiefenbehandlung, Spätschädigung bei (Diete- | —Untersuchung von scheinbarer Nephrolithia«.s 


rich) 241. (Ponzio) 386. 
—Tiefenbestrahlung (Dessauer) 111. — Untersuchung der Nieren (Grigorjew) 662; 
—Tiefenbestrahlung, gynäkologische (Albers- (Keene) 531. 
Schönberg u. Gauss) 60. ı — Untersuchung der Niere, Gefahren der (Tennant) 
—Uleus, Klinik des (Hager) 696. 581. 
—-Untersuchung der Arterien der Appendix (Del- | —Untersuchung des Nierenbeckens und Harn- 
bet u. Madier) 891. | leitera (Cuuningham) 835. 
—- Untersuchung bei Blasendivertikelstein (Pa- — Untersuchung des Nierenbeckens und der 
steau u. Belot) 583. Urethra (Braasch) 147. 
— Untersuchung bei Carcinom des Verdauungs- —Untersuchung der Nieren- und Urete:steine 
kanals (Stewart) 520. (Kelly) 838. 
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Röntgen-Untersuchung perinephritischer Abscesse Rückenmarks- Anästhesie mit Tropacocain (Morri- 


(Koll) 385. 

— Untersuchung bei 
(Strauss u. Brandenstein) 318. | 

— Untersuchung bei Osteogenesis imperfacta 
(Fränkel) 779. | 

— Untersuchung bei Osteomyelitis der langen 
Röhrenknochen (Birckner) 496. 

— Untersuchung bei Pneumothorax (Maragliano) 
876. 

—Untersuchung der Samengänge von einer Inci- ! 
sion im Vas deferens (Belfield) 392. 

—Untersuchung, Sauerstoff in der Bauchhöhle, 
für die (Weber) 612. 


| 


son) 492. 


chronischer Obstipation | —, Chirurgie des (Rodman) 189. 

—Degeneration, traumatische (Wiedemann) 559. 
—, diffuse Sarkomatose des (Parsons) 21. 
‚—Erschütterung, experimentelle Untersuchung 


(Newton) 623. 

—Geschwülste (Bruns) 120: ‘Castelli) 802, (Estor 
u. Eti>nne) 623; (Lichtenberger) 624. 

—Geschwülste (Hecht) 363. 

—Geschwulst, intradurale des (Clarke, Michell u. 
Morton) 250. 

—Geschwülste, intradurale, mit: Brown-Srquard- 
scher Lähmung (Gehuchten u. Lambotte) 120. 


— Untersuchung des Schädels (Brown) 613; (Earl) | —Geschwülste, Laminektomie bei (Gehuchten u. 


193. 


Lambsotte) 120. 


—Untersuchung der Spondylolisthesis (Wiemers) | —Geschwulst, gleichzeitig mit Skoliose (Harris 


621. 

— Untersuchung bei Syphilis (Brickner) 496. 

—Untersuchung bei Tuberkulose (Brickner) 
496. 

—Untersuchung der hinteren Urethra und des 
Blasenraumes (Pedersen u. Cole) 538. 

—Untersuchung in der urologischen Chirurgie 
(Rubaschow) 897. 

—Untersuchung der Valvula ileococcalis (Groedel) 
266. 


Eisler) 204. 
—Untersuchung bei Verletzungen der Hand- 
wurzelknochen (Chaput u. Vaillant) 168. 
--Untersuchung der Wirbelsäule (Allison u. 
V’Reilly) 801. 

Röntgenverfahren bei der Ambulanz im Kricge 
(Depage) 446. 

—. Leitfaden der Momentaufnahme im (Schwen- 
ter) 18. 

Rohhäute, Desinfektionsmethoden 
haltiger (Hilgermann u. Marmann) 291. 


u. Bankart) 623. 


Es herdförmige Blutungen des, nach Schußver- 


letzung (Milziade) 362. 

—, Laminektomie bei Kompression des (Gehuch- 
ten u. Lambotte) 120. 

—, subdurale Lipomatose des (Wolbach u. Millet} 
250. 

— Nerven, chemische Zusammensetzung der (Bar- 
bieri) 709. 


'—Schußverletzungen (Mühsam) 351. 
—Untersuchung des Verdauungskanals (Lenk u. | 


—, traumatische Verletzung des (Pedreira) 362. 

Rücken, runder, Atiologie und Therapie des 
(Vacchelli) 24. 

Rückgratsverkrümmungen s. Skoliosen. 

Rundzellen-Sarkom s. Sarkom. 

Ruottesche Operation des Ascites (Arapoff) 369; 
(Simon) 883. 

Ruptur, Berstungs-, des Magens (Singley) 315. 

— von Eingeweiden (Card) 372. 

— der Fingerbeugesehnen (Pförringer) 334. 


milzbrand- |— der Leber- und Gallengänge, kasuistischer 


und experimenteller Beitrag (Orth) 381. 


Rosenbach-Tuberkulin (Drowatzky u. Rosenberg) | —,” traumatische, der Meningea media ohne 


682; (Elsässer) 603; (Lesser u. Kögel) 604. | 

—Tuberkulin, Behandlung der chirurgischen | 
Tuberkulose mit (H. Meyer) 547. 

— Tuberkulin, Behandlung der kindlichen Tuber- 
kulose mit (Beck) 101. 

Rotz, chronischer, der Haut und der Gelenke 
(Stein) 784. 

Rückenmark s. a. Foerstersche Operation. 

—s. a. Hämatomyelia. 

—Anästhesie (Tenani) 858. 

—Anästhesie, Appendiecitis operiert unter (Jacob- 
son) 691. 

—Anästhesie bei großen Hernien (Barker) 41. 


—Anästhesie im Kriege (Haring) 294. Sakral-Änästhesie (Schlimpert) 492. 


Schädelbruch iKeen) 244. 
Russisch-japanischer Krieg, Sanitätsdienst in der 
Japanischen Marine 235. 


Saccus omentalis, Abscesse im, nach Pankreas- 
nekrose (Bittorf) 146. 


Sacrococcygeal-Tumor (Park) 195. 
Säuglings-Magen,. röntgenologische Beobachtun- 


gen am (Major) 816. 


—Otitis media und Pyelitis (Glaser u. Fließ) 748. 
— Tuberkulose, Häufigkeit (Ossinin) 402. 
Säurevergiftung, Ursache der postoperativen 


Störungen (Chauvin) 16. 


—Anästhesien, Iumbale (Bainhridge) 447; (Dax) | Salvarsan-Behandlung des Milzbrand (Mokrzecki) 


108; (Le Filliatre) 858. 


291. 


—Anästhesi>, lumbale, mit Cocain und subeutaner | —Injektion, intravenöse, bei Rattenbißkrankheit 


Injektion von Strychninsulfat und Spartein 
(Le Filliatre) 691. 
—Anästhesie, Reposition von Frakturen und 


(Stattori) 444. 


—Klistiere, Wirkung der, auf Tuberkulose (Cour- 


mont u. Durand) 682. 


Luxationen der unteren Gliedmaßen unter | — bei Milzbrand (Rebentisch) 343. 


(Robineau) 285. Ä 
—Anästhesie, sakrale (Schlimpert) 492. 
—Anästhesie und Stovain (Robinean) 285. 
—Anästhesie bei tabischen Visceralkrisen (Bökel- 

mann) 505. 


— zur Behandlung von sympathischer Ophthal- 
mie (Manolesco) 450. 

Salzsäure, Bildung der, an der freien Oberfläche 
und nicht in den Drüsen der Magenschleim- 
haut (Bensley u. Harvey) 80. 


Em. 
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Samenblasen, Bau der menschlichen (Seifert) 540. 


Sarkome, diffuse, der Pia mater (Markus) 113. 
—, operativer Zugang zu den (Ingal) 390. 


—, melano, primäre, der Pis mater (Schupper) 
















Samen-Hügel-Krankheiten (Caulk) 160. 355. Fah 
—Leiterincision zwecks Röntgenuntersuchung der | —Bildung im Zentralnervensystem (Wimmer u. | pis 
Samengänge (Belfield) 392. Hall) 301. yi 
—Leiter, operativer Zugang zu den (Ingal) 390. |— der Mandel, inoperables, erfolgreiche Behand- | _p,, 
—Strang, Bindegewebscyste des (Fiori) 904. lung mit Cuprase und Röntgenstrallen (Wolze k 
—Strang, Spermatocele mit Fehlen des (De Fran- u. Pagenstecher) 117. -Bi 
cisca) 904. —, endotheliales, des Schläfenbeins (Aisenberg) “| 
—Strang-Torsion (Kleiner) 475. 353. Kh 
Sanatorien, See-, für jugendliche Tuberkulöse (Kir- ; — der Unterlippe (Markley) 705. Ja 
misson) 547. | Hals. 1 
Sanduhrmagen (Tuffier u. Roux-Berger) 314. 'Sarkom der Schilddrüse und Infektion (Porter) | Ty 
— infolge tuberkulöser adhäsiver Peritonitis 125. à 
(Fischer) 315. —, Epithelio-, der Schilddrüse (Bassal u. Rigaud! f| ziyi, 
—, Röntgenuntersuchung des (Vignard) 314. 806. ; 
Sanitätsabteilung, niederländische, im Balkan (Si- Bauch. Glan 
kemeyer) 105. Sarkomatose der Baucheingeweide und der \ı- | viy 
—-Ausrüstung des deutschen Heeres im Kriege ningen (Mosny u. Moutier) 38. SA 
(Niehues) 236. Sarkome des Darmes (Wortmann) 728. sler 
—Dienst im Balkankriege (Le Fort) 105. — der Milz (Michelssons) 471; (Prinzinp) 18. | x., 
— Dienst, bulgarischer, auf dem thrazischen | — des Netzes (Tate) 635. lists 
Kriegsschauplatz (Celewicz) 446. —, retroperitoneales (Kron) 132; (Taft u. Jarvis i 
—-Dienst in der japanischen Marine während des 7122. vie 
russisch-japanischen Krieges 235; (Uthe- Harn und Geschlechtsorgane. 
mann) 787. Sarkome, melanotische, der Klitoris (Vogt) 21%. f| z. 
Saprophytischer Mikroorganismus als Erreger von Gliedmaßen. H 
Septicämie (Hicks) 483. Sarkomrezidiv, Ligatur der Arteria iliaca cem- 
‚Sarcosporidia (Alexeieff) 102. munis bei hoher Oberschenkelamputation w- | _n. 
Sarkom. Allgemeines. gen (Thomson) 286. 
Sarkom (Sykoff u. Nenjukoff) 345. Sarkom des Femur (Coley) 847. J 
— und Carcinom, neues Reagens Häma-Uro-|—, Osteo-, der Tibia (Delbet) 765. 
Chrom auf (Davis) 605. — der Fibula, periostales (Wadham u. Horsbury‘ | y 
—, Differentialdiagnose zwischen Carcinom und 96. 


(Patton) 292. . Buy we. \ 
—, Differentialdiagnose zwischen Myositis ossifi- | Sauerstoff, Äther-, Lachgas-, Narkose (Embie 


cans und (Coley) 232. 236. SNA 
— der Haut (Favre u. Savy) 606. — als Hilfsmittel bei der Allgemeinnarkose (Phi | _ 
—, Riesenzellen-, der Sehnenscheiden (Spieß) 347. lips) 15. 


—, Riesenzellen-, Granulationsgeschwülste eder | —, Apparat zum Einspritzen von (Sapelier) I. 
Sehnenscheiden, bisher bezeichnet als (Fleißig) | —Atmung, Beziehungen zwischen Narkose un: 
293. (Winterstein) 293. 

— der Sehnenscheiden (Tourneux) 845. —, in der Bauchhöhle für die Röntgenolwr. 

Sarkom der Tiere. (Weber) 612. 

Sarkom, Hühner-, filtrierbare Ursache des (Rous, | — und Narkose (Mc Mechan) 609. 
Peyton u. Murphy) 9. —Stickoxydul-Narkosen, 2500 Fälle von (Prine 

—, Ratten-, lokale Thoriumchloridbehandlung bei 610. 
(Caan) 69. —, subeutane Injektion von, bei Infektionskrank 

—, Ratten-, wachstumshemmender Einfluß der heiten (Bovier-Lapierre) 4. M 
Milz auf das (Biach u. Weltmann) 735. —, ungebundener, im Blut von Patienten nı 













Behandlung. Pneumothorax (Varisco) 458. 
‚Sarkom, Lympho-, behandelt mit Radium (Tur- | Saugbehandlung (Kirchberg) 773. 
ner) 220. |Scapula, Enchondrom der (Miningham) 760. 
— Rezidiv, Behandlung mit Radiumionen (Haret) | —Hochstand, angeborener, Operationsverfahr‘. 
231. bei (König) 759. 


—, Rundzellen-, Verschwinden bei Erysipel (Ih- 


— scaphoidea (Dräseke) 910. 
mori) 786. 


Schaben, mit Nematoden infizierte, Verfütterus: 
von, als Ursache von Rattencareinom (Fir 
ket) 102. _ 

Schädelbasis, Chondrome der (Coenen) 69. | 

—Cysten (Riedel) 557. 

—Fibrom (Lange) 298. 

—, Perforationen an der, und Mittelohrfiste 
(Riedel) 557. ; 

—-Blutleiter, Behandlung der Wunden d 

(Auvray) 299. 


Kopf. 
— des Augenlides (Tomamschew) 191. 
— der Gefäßhaut des Auges (Selenkowsky) 798. 
-Sarkomatose des Gehirns und Rückenmarks (Par-' 
sons) 21. 
'Sarkom des Corpus callosum (Fairise et Beneck) 
499. 
— des Sehhügels, Dekompressivtrepanation we- 
gen (de C’respigny) 615. 


i or 
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Schädel-Fraktur, traumatische Ruptur der Me- | Schilddrüsen-Entzündung,tuberkulöse(Weitzel)31. 


ningea media ohne (Keen) 244. 

—Frakturen (Berard) 243. 

—Plastik bei Depressionsfrakturen (Hofmann) 
862. 


—, Epitheliosarkom der (Bassal u. Rigaud) 806. 

— Erkrankungen, laryngo-tracheale Erscheinun- 
gen bei (Stein) 197. 

—-, Evolution der (Marine) 364. 


—Plastik, primäre, mit dekompressiver Kranio- | —Funktion (v. Fürth) 436. 


tomie (Stoppato) 613. 


—, Röntgenuntersuchung des (Brown) 613; (Earl) | —, 


793; (Lapersonne u. Velter) 192. 

—Schüsse (Clairmont) 13; (Goebel) 13. 

— Trauma, motorische Aphasie als Folge eines 
(Többer) 795. 

—Trauma, subakute Psychose nach (Uhlmann) 
698. 

Schafschere, modifizierte, in der Chirurgie (Jones) 
552. 

Schanker- Behandlung mit Cocain (Freeman) 218. 

Scharlach, Leberabsceß nach (Murawieff) 146. 

—, Schilddrüse von Kindern bei (Gregor) 413. 

Scheide s. Vagina. 

Scheidenfistel, Blasen- (Legueu) 903. 

Scheitellappen, unterer, Beziehung zur Sprache 
(Betti) 553. 

Schenckii, Sporotrichon, Morphologie von (Davis) 
682. 

Schenkel-Brüche s. Hernia cruralis. 

—Hals, Atrophie des, infolge von Osteomyelitis 
des Säuglingsalters (Gasne) 286. 


—Gegend, Teratoma embryonale der (Ehlers) 873. 

leichzeitiges Bestehen von Infektion und 

arkom der (Porter) 125. 

—Histologie bei Syphilis und Tuberkulose (Favre) 
197. 

—Hypertrophie (Halsted) 124. 

—Hypertrophie in der Schwangerschaft (Seitz) 
675. 

— von Kindern bei Scharlach, pathologisch- 
anatomische Veränderungen der (Gregor) 413. 


—, Krankheiten der (Mc Glannan) 123; (Oswald) 


197. 

— und Nebenschilddrüsen-Problem (Halpenny) 
630. 

—Physiologie (Hamburger) 507. 

— und Schwangerschaft (Markoe and Wing) 559. 

—, Sphärolithe in der (Kraus) 629. 

—, entwicklungsgeschichtliche, anatomische und 
klinische Tatsachen betreffend die (Porter) 
122. 

— Beziehung der, zur alimentären Toxämie 
(Langmead) 252. 


—Halsfraktur (Jeannel) 61; (Maes) 398; (Mur- | —Tuberkulose (Weitzel) 31; (Pollag) 629. 


phy) 847. 
—Halsfraktur, Abduktionsbehandlung der Whit- 
man) 761. 
—Halsfraktur, Behandlung durch Nagelung (Bil- 
haut u. Mareau Bilhaut) 761. 
Schiefhals, neurogener (Bauer) 411. 
Schienbein s. Tibia. 
Schien: für Clavicularfraktur (Leland) 240. 
—, Cramersche, bei Schußfrakturen (Clairmont) 
12. 
Schilddrüse s. a. Thyre..... 
— und ihre Beziehungen zum Basedowsyndrom 
(Marine) 253. 
— und Blutbildung (Mansfeld) 626. 
— und Blutdruck (Waller) 77. 
—Carceinom, Ausbreitung auf dieLungen auf dem 
Blutwege (Shephard) 715. 
—Chirurgie (Marsh) 124. 
—, Cysten zwischen Zungenbein und (Sterck- 
mans) 195. 
—Echinokokkus (Gatti) 124; (Jandivar) 562. 
—Entfernung, chemische Konstitution des Tier- 
körpers nach (Dröge) 736. 
—Entfernung, Wirkung der, auf die Hypophyse 
des Kaninchens (Degener) 114. 
—Entfernung, Verhalten des Blutes nach (Reck- 
zeh) 873. 
—Entfernung und Kastration (Gozzi) 197. 
—Entfernung, experimentelle, Rachitis 
(Porter) 122. 
e mung beim Schaf, Folgen der (Simpson) | 
2. 
— Entzündung, akute, nicht eitrige (Lublinski)122. | 
— Entzündung als Komplikation einer Tonsillitis 
(Theissen) 873. 
— Entzündung, parasitäre (Chagassche Krank- 
heit) (Tramonti) 197. | 


Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. IL. 


nach 


— Veränderungen, experimentelle (Martini) 29. 


—, pathologisch-anatomische Veränderungen der 


(Tomazewski) 123. 

— Veränderungen bei Syphilis (Busch) 453. 

— Veränderungen bei hereditärer Syphilis (Busch) 
806. 


Schläfenbein, endotheliales Sarkom des (Aisen- 


bergs) 353. 


Schleimbeutel-Hygrom (Tourneux u. Ginesty) 848. 


—, multiple symmetrische Erkrankungen der 
(Günther) 758. 
Schleimcyste des Coecum (Blackader) 826. 


Schleimhaut-Infiltration des Larynx, Frühaym- 


ptom bei Phthisis (Hughes) 201. 
—, Joddesinfektion der, des Mundes (Schuster) 72. 
— Tuberkulose s. Lupus. 
Schluckstörungen s. Dysphagie. 
Schlüsselbein s. Clavicula. 


Schmelzcaries als Streptomykose (Baumgartner) 


75. 
| Schmerz, postoperativer, Verhütung durch Ein- 
spritzung von Harnstoff und Chinin (Watson) 


| Schmerzpun kte, abdominale (Descomps et Brousse) 
Ä | 


460 


| Schnappende Hüfte, operative Behandlung (Weiß) 
| 543 


Schnellendes Knie (Demoulin) 287. 

Schnitzlersche Bauchlage bei arteriomesenteria- 
lem Ileus (Ach) 37. 

Schock, chirurgischer (Short) 774. 


—, Anwrndung von Pituitrin bei chirurgischem ' 


(Hill) 280. 
—, physikalische Therapie des (Crile) 851. 


| Schonungsrente (Schürholz) 786. 


Schrapnell- Verletzungen s. Schußverletzungen. 
Schulter-Blatt s. Scapula. 


64 
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Schulter-Gelenk, radiographische Messungen der | Schwangerschaft, Blasenstörungen in der (McD 
. Beweglichkeit im (Miramond de Laroquette) nald) 215. 
589. —, Coecum-Verschiebung während der (Füth) ; 3. 
—Gelenk, schmerzhafte Versteifung des (Thomas) — und Cystennieren (Heinsius) 663. 
220. —, extrauterine, chirurgische Bedeutung der neu- 
—Gürtel, interscapulothorakale Amputation des| . gebildeten Gefäße in der (Gubareff) 753. 
(Carson) 669. —, Nierenerkrankung und .(Stoeckel) 722. 
—Hochstand, angeborener, Sprengels Deformität | —Pyelitis (Kroemer) 748. 
(Neuhof) 284. —Pyelitis, Antikörper im mütterlichen und fötalen 
—Kontusionen (Church) 93. Biute bei (Weibel) 213. 
—, traumatische Luxation der (Jeannel) 61. Pyelonephritis, rechtsseitige, mit linksseitiger 
—Subluxation bei Kindern (Feirbank) 167, Nierendystrophie (Ehler) 86. 
Schuß-Frakturen (Kohl) 107. ` —, und Schilddrüse (Markoe and Wing) 559. 
—Fraktur des Bogens des 7. Halswirbels mit herd- | —, innere Sekretion bei (Seitz) 675. 
förmigen Blutungen des Rückenmarks (Mil- |— und Varicen (Grünfeld u. Allmeder) 4. 
ziade) 362, — Veränderungen der Zirbeldrüse (Aschner) 70. 
— Verletzungen 1870/71 (Rabier) 107. Schwebelaryngoskopie nach Killian (Pollatschek) 
— Verletzungen der Arterien (Weiss) 607. | 196. 
— Verletzungen der großen Arterien, Blutetillungs- 
verfahren bei (Dupuich) i4. 
— Verletzungen im Balkankrieg (Budisavljevic) 69; 
 (Celewiez) 446; Clairmont) 12; (Codenat u. | 
Gourtaylor) 857; (Colmers) 607; (Delorme;) 
489, 550; (v. Döthfalussy) 609; (Dreyer) 608; 
. (Düring) 106; (Fieber) 105; (Goebel) 14, 608; 
(Heuyer) 14; (Kohl) 107; (Le Fort) 105; 
(Lotsch) 787; (Matthey) 551; \Monprofit) 14; 
` (Pártos) 788; (Pettavel) 788; (Stéfani) 912; 
(Veras) 789; (Wideröe) 850. . 
—- Verletzungen des Bauches (Salinari) 607. Kriege 235. 
— Verletzungen der Brust (Caccia) 390 ; (Tourneux) — Plasma, Peritonitis geheilt durch hypoderma- 
104. tische Injektionen von (Packard) 133. 
— Verletzungen durch Feuerwaffen in Friedens- | —Sanatorien für jugendliche Tuberkulö« (Kir 
zeiten (Silvestrini) 183. misson) 547. 
— Verletzung des Fußgelenks (Stéfan) 9:2. Sehhügel- Erkrankung, Symptome (Higier) 73. 
— Verletzung der Gallenblase (Vigyäzö) 653. —Sarkom, Dekompressivtrepanation (de (res 
— Verletzurg des Gehirns (Exner u. Karplus) 795. pieny) 615. 
— Verletzungen des Ge::irns, Rückenmarks und | Sehne, Achilles-, Verknöcherung der (Meyer) :öb. 
. der Nerven (Mühsam) 351. — Bändchen, freie, zur Pylorusausschaltung (Nas 
— Verletzungen, Gewehr-, im Frieden (Powell) 183. setti) 465. 
— Verletzung des Kopfes (Chamayon) i%. — Durchschneidung, Behandlung in Atjeh (Lerk) 
— Verletzungen im Kıiege 235; (Championnierr u. 844. 
Rechis) 23%; (Clairmont) 233; (Kallıonzis) | —Ersatz durch Aponeurose des Obliquus externe. 








Sclera, blaue, und Knochenbrüchigkeit (Peters) 
866. 

Scopolamin - Morphium - Atropin - Injektionen in 
Verbindung mit Narkose (Morcom) Tl. 
—Pantopon-Narkose bei gynäkologischen Erkran- 

kungen (Kleiman) 7%. 
Scrotalhernie s. Hernia inguinalis scrotalis. 
Scrotum s. Hodensack, 
See-Krieg, Gefechtsverbandsplätze und Verwun- 
detentransport im (Barthelenny) 688. 
.—Kriegsverletzungen im russisch - japanischen 


234; ‚Kittner) 233: (Vi:cher) 234: (Willems) | (McArthur) 97. 

234. - |— der Finger, Spätfolgen nach nicht genähten 
— Verletzungen in Libven (Amenta) 350. Schnittverletzungen der (Gruet) 33. 
— Verletzung der Lungenschlagader (Martin) 368 | —, Fingerbeuge-, Rupturen der (Pförringer) 34. 


— Verletzungen im Marokkokrieg 1911/1912 (Néel | — und Nervennaht nach Parlavecchio (Mesma) 


u. Rouzeul) 737: 


192; ‚Tache) 192. 


Verletzungen mit dem schweizerischen Ordon- 


nanzgewehr 88 (Brinner) OSR. 


— Verletzung des Plexus brachialis (Murphy) 219. 
— Verletzung durch Revolverkugel (de Laper- 


sonne u, Velter) 114. 
— Verletzungen im Seckrieg (Bartlıelemy) 688. 


— Verletzungen durch mederne Waffen Phocas) 


104. 
Verletzung des Wirbelkanals (Potherat) 707, 


Verletzung der Wirbelsäule mit he ardförmigen | 


Blutungen des Rückenmarks (Milziade` 362, 
Schwangere, 


Schw angerschaft s. a. E, 


Abderlulldensche Fermentreaktion bei (Mar- 


` kus) 230. 


(Wissemans u. Renaud) 235. 
— Verletzung der Orbita (Lapeisonre u, Velter) 





Darmverschluß bei (de Bovis) 261. 


431. 
— Regeneration (Henderson) 340. | 
'—Scheiden, Granulationsgeschwülste der. bisher 
bezeichnet als Riesenzellensarkoime (Fleissie) 
293. 
— Scheiden, multiple symmetrische Erkrankungen 
der (Günther) 758. 
—Scheidenphlegmone der Hand, Behandlung nach 
| lIecemescher Methode (Lefebre) 169. . 
— Scheiden-Riesenzellensarkome (Spiess) 34i. 
| —Scheidensarkome (Tourneux) 845. 
—Scheidentuberkulose (Forgue u. Étienne) 3%. 
| (de Quervain) 442. 
Überpflanzung bei angeborenem Plattfuß mit 
(Leug) 174, 
Seidenlirramente, intraartikuläre, zur Fixation 
| . von. lockeren Gelenken bei essentieller Kinder- 
l lihmung (Bartow u. Plummer) 282. 








Selbstmordverletzungen (Ulrich) 11. 

Sellatureica-Entfernung wegen Hypophysentumor 
(Hill) 191. 

— tureica bei Hypophysistumoren (Kanavel) 359. 

— tureica, Röntgendurchleuchtung der (Leri) 500. 

Sennatin, neues subcutanes Purgativ 203, 

Sepsis, Coli- (Fejes) 547. 

— durch Microkokkus tetragenus (Stroebel) 5. 

— durch Pneumokokken, nach calculöser puru: 
lenter Cholecystitis und ascendierender Chol- 
angitis (Ortner) 84. 

—-, puerperale, durch Operation geheilt (Brix) 907. 

—, durch Staphylokokken (Sarolea) 681. 

—, tracheogene (Stephan) 625. 

Septicämie, ungewöhnlicher Erreger von (Heiks) 

3 


— mit Gelenklokalisationen (Gougerot et Meaux 
Saint-Marc) 341. 

—, schwere, Heilung durch Antistreptokokken- 
serum (Funck-Brentano u. Roulland) 680. 

—, Wirkung vor Kollargolklvsmen bei (Wolf) 342. 

—, menschliche, durch Mikrokokkus tetragenus 
(Byers u. Houston) 600; (Marcora) 227. 

—, Parameningokokken- (Oettinger et Baron) 341. 

— durch Pvocyaneus (Inokuchi) 781. 

—, Streptokokken. (Baldacci) 680. 

—, infolge von primärer Streptokokkenperitonitis 
(MacLennan and McNee) 516. 

— durch den Eberthschen Typhusbacillus (Audi- 
bert) 341. 

—, Vaccinebehandlung der (Wynn) 179, 600. 

Septicopyämie, akute (Orr) 99. 

Septische Infektion der Niere (Joseph) 276. 

Serbien, Genfer Sanitätsabordnung in(Willems)234. 

Serbische Front, Erlebnisse eines Arztes an der 

(Vischer) 234. 

Serienröntgenaufnahmen, zur Diagnose des Duo- 
denaluleus (Cole) 315. 

— der Geschwülste nach v. Dungern (Petridis) 444. 

— der Gesehwülste mittels Komplementablen- 
kungsreaktion (Halpern) 9. 

Serodiagnose bei gonorrhoischen Erkrankungen 
(Finkelstein u. Gerschun) 668. 

Seröse Häute, primäre heterotopische Echino- 
kokkose der (Deve) 180. 

Serotherapie, Auto-, bei Hvdrocele (Zianowiez) 


Serratusläihmung, Operation in halsstarrigen Fäl- 
len (Skillern) 563. 


Serum-Anaphylaxie, bei wiederholter Injektion : 


von Diphtherieserum (Pontano) 482. 

—Anaphylaxie, Verschiedenheit von der Echino- 
kokkenanaphvlaxie (Weinberg u. Ciuca) 854. 

=, Antitetanus-, erfolgreiche Tetanusbehandlung 

_ mit (Denning) 343, 

—Behandlung der phlegmonö-en Entzündungen 
der Tonsillen (Henke) 193. 

— Behandlung, intraspinale, des Tetanus (Merle) 
782. 

—, Eigen-, Erysipelfall, behandelt init (Laba- 
nowsky) 4. 

— der Epileptiker, experimentelle Untersuchun- 
gen (Preda et Popea) 555. 

—Injektionen bei Milzbrand (Rebentisch) 343. | 

= a RENEI Antitaberkglose- (BReitnann}) 
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Serum, organabbauende Fermente im, bei ende- 
mischem Kropf (Bauer) 123. 

— des Pferdes, Heilwirkung bei tuberkulösen 
Erkrankungen (Morel-Lavallee) 34. 

— Probe, Abderhaldensche, auf Carcinom (Epstein) 
230. 

—Probe, Abderhaldensche, bei Schwangerschaft 
und Carcinom (Markus) 230. 

—Reaktion, neue, von Rivalta bei Meningitis 
tuberculosa (Marconi) 356, | 

S-Geschoß s. Spitz-Geschoß. 

Shields-Maske für die Athernarkose (Davies) 236. 

Siebbeins, Endothelioni des (Jerchel) 703. 


| Sigma elongatum mobile s. Flexura sigmoidea, 


Hirschsprungsche Krankheit und Megakolon. 
Siermoideostomie, Coeco- (Mauclaire) 524. 
Nigmoido-Proctitis ulcerosa (Furno) 378. 

Silber, antiseptische Wirkung von (Sauton) 859. 
—Drahtnetze, Drainage des angeborenen Hydro- 
cephalus mit Hilfe von (Hudson) 554. 
—Filigrandrähte bei Hernienoperationen (Barker) 

4l 


—Folie bei Thierscher Transplantation (Halsted)16. 

—-Nitrat- und Jodcatç at (Debuchy) 110. 

Silk, Anwendung von (Hal-ted) 16. 

Simulation bei Unfallveiletzten und Invaliden 
(Horn) 550, 

Sinus cavernosus, Th:v :.bo © des (Dighton) 244 

— cavernosus, Thro’nb»s.ce cs, hervorgerufen 
durch Ohreiterung nit Heilung (John-on) 

‚ 114. 

— cerebri, Blutstillang an den (Mintz) 186. 

— frontalis, primäres O teom des (Cit>lli) 407. 

— maxillaris . Kifeihchle. 

— occipitalis, Draina_e der Cisterna marnı in 
den (Haynes) 20. l 

— pyriformis-Geschwülste (Trotter) 23. 

— Wunden. Behandlung cer (Auvray) 299. 

Situs inversus, lleus infolge von Megakolon bei 
(Caldesi) 143. 

— viseerum inversus totalis (Zenoni) 568. 

Sklerose, initiale, der Zungentonsille (Henke) 194. 

Skoliose, angeborene (Bidou) 25; (Feutelais) 622. 

— bei angeborener Hypertrophie des Beines 
(Saner) 763. 

— und chronische Appendicitis (Delapehier) 821. 

| —Behandlang (Bidou) 24; (Gillespie) 410; (Maver) 
118. ` 

ı— Behandlung nach Abbott (Abbott) 194; (Calvé) 

362; (Calvé und Lamy) 452; (Erlacher) 622; 

(Grisel) 622; (Kleinberg) 869; (Lauce) 452; 

| (van Neck) 869: (Schanz) 452. 

| — Behandlung, bisherige Methoden der (Roederer) 

| 117. 

I—, Behandlung der dureh Mißbildung des 5. Lum- 
balwirbels entstandenen (Nazeotte-Wilbou- 
chewitch) 118. | 

5 Gebrauch von Korrektivgipskorsetts bvi 

(Hatch) 362. 

— Meßapparat, dioptrischer, nach Lange (Mayer) 

6 ) 


— und der praktische Arzt (Badin) 707. 


| — infolge von Pseudarthrose der Fibula (Broco) 


912. 
—, Rechts-, totale, infolge angeborenen Peceto- 
ralisdetektes 255. 
64* 
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Skoliose, einhergehend mit Rückenmarkstumor | Spondylitis-Lähmungen, Behandlung der (Bade; 


(Harris u. Bankart) 623. 708. 

—, spastische (Flatau u. Frenkel) 868. — Lähmung, Laminektomie bei (Tillmanns) 362. 
—, spondylitische (Vecchi) 27. — Skoliose (Vecchi) 27. 

Skoliotische Ischias (Bucholz) 25. — traumatica 410. 

Skopolamin zur Allgemeinanästhesie (Norbury) | — tuberculosa (Delitala) 248. 

70. — tuberculosa, Behandlung mit Knochentran-- 
—Pantopon-Narkose (Skljaroff) 404. plantation (Albee) 25; (Rugh) 26. 
Skrofulöse Halslymphdrüsen, Behandlung — tuberculosa cervicalis durch Nonnenbestrt- 

(v. Mutschenbacher) 453. lung geheilt (Kienast u. Frankfurter) 70. 
Snows Methode der nichtoperativen Behandlung | — tuberculosa mit croupähnlichen Erscheinungen 

der Prostatitis (Snow) 585. (Michalowitsch) 26. 

Solitär-Cysten der Leber (Norris) 527. — tuberculosa, Skoliose bei (Vecchi) 27. 
—Cysten der Niere (Mendelsohn) 150. — tuberculosa, Gipsverbände bei (Gauvain) 7. 
—Cyste, Wanderniere im kleinen Becken mit | Spondylolisthesis als Ursache einer Paraplegie 

(Falgowski) 743. -~ (Fitch) 76. 

—Niere (Adrian u. v. Lichtenberg) 152. — im Röntgenbilde (Wiemers) 621. 
—-Niere, einseitige (Stein) 836. Spondylose rhizomelique 410. 
Sondierung der Ureteren nach Pawlik (Petfivalsky) | Spontan-Frakturen s. a. Frakturen. 

147. —Frakturen durch leukämische Geschwüht 
Sonnenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose (Pförringer) 548. 

s. Heliotherapie. |-—-Frakturen, multiple (Kolaczek) 856. 
Sonnenkur s. Heliotherapie. -  I--Frakturen und Überanstrengungsperiostitis 
Sonnenlichtstrahlenwirkung an der Haut (Wick- | (Wolf) 763. 

ham) 352. 5 —Luxation s. a. Luxation. 

Spasmen des Oesophagus, Ätiologie (Abrand) 199. | —Luxation des Radiusköpfehens (Bertein) 709. 
— des oberen Oesophagusendes (Rabasa) 307. | —Pneumothorax nach künstlichem Pneumoth«- 
Spasmus, traumatischer, des Facialis (Tuffier) rax (Hornung) 201. 

112. Sporotrichon Schenckii, Morphologie von (Dav) 
Spastische Contracturen (Stoffel) 92. 682. 

— Lähmungen, Stoffelsche Operation bei (Hoh- | Sporotrichosis (Gorse) 67; (Gougerot) 784; (Hecht) 

mann) 588. 683; (Rhamy u. Carey) 854. 
Speculum, Rahmen-, für Laparotomien (Kautt) | —, des Humerus (Jeanne) 760. 

448, —, gummöse (Bierer) 601. R 
Speiche s. Radius. |—, gummöse disseminierte (Az&ma u. Basal) #3 
Speichel-Drüsen s. a. Parotis. '— beim Menschen (Adams) 547. u 
— Drüsen, Geschwülste der (Heineke) 409. ı — eines Metakarpalknochens (Sartory u. Orticoni) 
—Drüsengeschwülste, bösartige (Sherrill) 621. í 670. . 
—Drüsenmischgeschwülste (Tschaika) 115. | — eines Metacarpus (Boppe u. Orticoni) 39. 
— Drüsen, innere Sekretion der (Mohr) 706. Sprache ohne Kehlkopf (Scripture) 804. 
— Sekretion, Mechanismus der, nach ivtravenöser | —, Beziehungen des Tobulus parietalis inferior 

Injektion von Kochsalzlösung (Wertheimer zur (Betti) 553. 

u. Batter) 226. ı Sprengels Deformität, angeborener Schulterhoch- 
Speiseröhre s. Oesophagus. stand (Neuhof) 284. 

Speisewege, Chirurgie der (Gluck) 506. ' Spritze zur Transfusion (Lindeman) 6ll. 
Spermacystektomie (Gleason) 328. ‚ Sprunggelenk, Lexersche Arthrodese am (Schr 
Spermatocele mit Fehlen des Samenstranges wandin) 848. o 

(De Francisco) 904, | Spülansatz, Universal-, zum Cystoskop (Lewin 2%. 
Sperrhaken, selbsttätiger, bei der Dammplastik ' S romanum s. Flexura sigmoidea. 

(Friedman) 861. ; Ssubbotins-Methode der Blasen-Aus«chaltunt 
Sphärolithe in der Schilddrüse (Kraus) 629. | (Oppel) 387. 
Spina bifida, 14 Fälle von (Park) 195. Staphylokokkus aureus und maligne Geschwult, 
—- hifida falsa (Estor u. Etienne) 623. i gegenseitige Beeinflussung (Mariconda) 4H. 
— bifida, riesenhafte (Chalier u. Nanty) 250. en (Broughton-Aleock) & 

Spinal- Anästhesie s. Rückenmarksanästhesie. -—Kultur, virulente, ihr Einfluß auf die leuk- 
— Flüssigkeit s. Cerebrospinalflüssigkeit. | cyten (Glintschikoff) 780. 
— Kanal s. Rickenmark. | —Sepsis (Sarolea) 681. 
Spiralbrüche der 'Tibia (Levison) 288. ‚—Spray-Behandlung von Diphtheriebavillentri- 
SpitzgeschoB- Verletzungen s. a. SchuBverletzungen | gern (Allen) 600; (Woodruff) 681. . 
(Lotsch) 787. ; Staphylomykosen der Harnwege (Golulbere) fid 
-— Verletzungen im BRalkankrieg (Colmers) 607; | Staroperation s. Katarakt. 
(Delorme) 480; (v. Doöthfalussv) 609, | Status thymico-Iymphatirus (Wiewel) Kit 
Splenektomie, Bantische Krankheit geheilt durch | Stauungs- Blutungen bei Thoraxkompresion 
(Kidd) 737. | (Zimmermann) 865. 
Splenomegalie =. Milzvergerößerune. |— des Darminhalts (Jordan) 138. 
| 


Spondylitis deformans ¢10. —Papille bei Hirngeschwülsten (Terrier) 814 
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Stecknadel-Appendicitis (Chifoliau et Sebilotte) 
468. 


Steckschüsse s. Schußverletzungen. 

Steifleinwandbinden bei der Extensionsbehandlung 
der Oberschenkelbrüche (Mermingas) 694. 

Steine s. a. Kotsteine.. 

— im Beckenabschnitt des Ureters (Nogier) 749. 

—Bildung in den Harnwegen (Pfister) 326. 

— Bildung und Urethraverengerungen (Thevenot) 
584. 

— der Blase s. Blasensteine. 

—, großer, im Ductus choledochus (Stuckey) 321. 

—Entwicklung in divertikelartigen Bildungen der 
Blase (Thevenot) 841. 

— der Galle s. Gallensteine. 

— der oberen Harnwege s. a. Nierensteine und 
Nephrolithiasis. 

— der Harnwege, Röntgendiagnose von (Shenton) 
74. 

— der Niere s. Nierensteine. 

—Niere, Bakteriologie und Bakteriotherapie der 
(Ohlmacher) 156. 

— des Ureters s. Uretersteine. 

Steinmannsche Nagelextension s. Nagelextension. 

Stenose s. a. Striktur. 

— des Dünndarms (Schmidt) 138. 

— am duodeno-jejunalen Winkel, entstanden 


durch Incarceration des Dünndarıns (Cerne) | 


572. 

— der Flexura sigmoidea (Cade, Roubier u. 
Martin) 894. _ 

—, intratracheale, Ätiologie und Symptomatolo- 
gie der (Cohn) 121. 

= chronische, Behandlung (Lynah) 
412. 

— des Larynx, Behandlung postdiphtherischer 
(Richardson) 412. 

— des Larynx nach doppelseitiger Recurrens- 
lähmung, chirurgische Behandlung (Molinie) 
507 


—, angeborene, des untern ÖOesophagusendes 
(Morison, Rutherford u. Drummond) 32. 

—, Narben-, des Oesophagus (Broeckart) 509; 
(Guisez) 509; (Marschik) 199. 

— und Obliteration des Oesophagus (Maisel) 631. 

— des Oesophagus s. Oesophagusstenose. 

— des Oesophagus (Lerche) 199; (Liébault) 308. 

— des Pvlorus s. Pylorusstenose. 

— der Trachea s. Trachealstenose. 

Sterilisation s. a. Desinfektion. 

— der Gummisonden (Gayet u. Honot) 693. 

— der Instrumente durch Ammoniakdämpfe 
(Cuneo u. Rolland) 859. 

— und Aufbewahrung halbweicher Instrumente 
(Dufaux) 239. 

— chirurgischer Instrumente und Gummihand- 

. schuhe durch Alkohol (Thibaut) 297. 

ee mehrteiliger, für Instrumente (Spiess) 

- 352. 

Sterilität der Instrumente (Lilienthal) 185. 

Sternum, Chirurgie des (Harttung) 715. 

= Dermoideyste über den (Macewen) 807. 

—, Enchondrum des (Richardson) 126. 

—, Frakturen des (v. Brunn) 126. 


879. 


Stichverletzung der 


a 


Brust- und Bauchhöhle 


(Kirschner) 875. 


— des Herzens (Drosdow) 130; (de Verteuil) 129. 
— der Lunge (Kutscha) 200. 

— der Milz, Netztransplantation bei (Lange) 383. 
— des 


Wirbelkanales in der 


(Depreter fils) 362. 


Lendengegend 


Stickstoffgleichgewicht, Einfluß der sukzessiven 


Unterbindung der XNierenarterien auf das 
(Pilcher) 275. 


Stickstoffinjektion bei tuberkulösen Exsudaten 


(Tecon et Sillig) 510. 


Stickstoffoxydulgas zur Narkose bei Tonsillen- 


enucleation (O’Malley) 194. 


Stickstoffoxydul-Narkose (Brunn) 15. 
Stickoxydul-Sauerstoff-Narkosen, 2500 Fälle von 


(Prince) 610, 


Stickstoffoxydul-Sauerstoff-Narkose (Fairlie) 790; 


(Leigh) 490. 

Stinknase s. Ozaena. 

Stirn-Bein, periostales Lipom des (Guillet) 793. 

—Höhleneiterung, abscedierende (v. Láng) 247. 

—Höhleneiterung, Radikaloperation (Maljutin) 
620. 

— Höhle, Fettplastik nach Radikaloperation der, 
wegen Empyem (Galpern) 115. 

— Höhlenradikaloperationen nach Killian, kosme- 

tischer Wert der (Navratil) 620. 

Lappenendotheliom (Whitney) 190. 

—Lappengliom (Be£riel et Gardere) 407. 

Stoffelsche Operation bei spastischen Lähmungen 
(Hohmann) 588. 

Stoffwechsel und Blutkreislauf, Einfluß der 
Nebennieren auf (Gradinescu) 738. 

— bei operativen Defekten des Verdauungs- 
kanals (Ssolowjeff) 719. 

Stovain zur Rückenmarksanästhesie (Robineau) 
285. 

Strahlenwirkung auf die Gewebe (Wickham) 
495. 

Streptobacillus malae bei subakuter oder chro- 
nischer Arthritis 227. 

Streptokokken-Art, Erreger von Noma (Kuroiwa 
u. Yamaguchi) 443. 

—Infektion (Houghton-Alcock) 4; (Kirmisson) 99, 

—Infektion als Ursache für chronische Arthritis 
(Jones) 909. 

—, neue Methode zur Unterscheidung von be- 
stimmten Arten (Crowe) 178. 

—Peritonitis, primäre, mit Septicämie 
Lennan and McNee) 516. 

—Septicämie (Baldacci) 680. 

— Vaccine zur Behandlung bei chronischer Ar- 
thritis (Jones) 909. å 
Streptomykose, Schmelzcaries ¿ls (Baumgartner) 

75. 
Striktur s. a. Stenose. 


(Mae 


— des Mastdarınes, erworbene (Ruge) 320. 
Strümpell-Bechterew-MariescheKrankheit (Hirsch) 


802. 


Struma (Duhigg) 560; (Hamilton) 197; (Lathrop) 

78; (Maes) 806; (Mayo) 77; (Oswald) 197. 
ı—, Basedow-, Behandlung, operative (Jones) 414. 
Struma. Basedow, Röntgenbehandlung (Tousey) 78. 
—, Osteumyelitis mit Mediastinitis (Armitage) | —, Blutbild bei, und seine Beeinflussung durch. 


Strumektomie (Nägelsbach) 30. 
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Struma, Blutgerinnungsuntersuchungen mit be- | Synovitis, experimentell erzeugte toxische (Andri 
sonderer Berücksichtigung der endemischen | 542. 
(Bauer) 712. Syphilis als wahrscheinliche Ursache von Aneu- 
— cystica (Jaboulay) 198. rysma der Art. vertebralis und interstitielle 
—Endemie und Radioaktivität (Hesse) 123. Nephritis (Babonneix) 710. 


—, endemische (Howle) 252; (Vogt) 508. ı — als Atiologie für die Bantische Krankheit 
—, familiäre (Whitelocke) 712. (Urrutia) 382. 

—Forschung, experimentelle (Bérard) 30. | — der Blase (Lévy-Bing u. Duroeux) 159; (Picker) 
—Herz (Herz) 414. | 216; (Simons) 840. 


—, Histologie der (MacCarty) 77. 
—Operationen (Hamilton) 124. (Chifoliau et Duroeux) 504. 
— Operationen, Technik (Alamartine) 31. —, experimentelle, der Kaninchen (Uhlenhuth 
—, organabbauende Fermente im Serum bei u. Mulzer) 180. 

endemischer (Bauer) 123. | — des Gehirns (Desneux, Dujardin u. Weill) Is’; 


— und Carcinom, Affektionen der Zunge durch 


— suprarenalis cystica haemorrhagica, Operation | (Gibson) 301; (Tooth) 616. 
der (Küttner) 832. — der Hypophyse mit Akromegaliesymptonen 
—, Vaccinetherapie der (Gerida) 365. (Uthy) 246. 


—, Vorkommen im Weber-Distrikt (Pidcock) 413. | —, KJ als differentialdiagnostisches Mittel zwi- 
— Zotten- (v. Verebély) 253. _ schen bösartigen Geschwülsten (Michailow} 9. 
Strumektomie, EinfluB auf das Blutbild bei | — der kindlichen Gelenke und Knochen (Owen) 


Strumen (Nägelsbach) 30. 93; (Addison) 93. 
—, Einfluß auf die Thyreosen (Krecke) 8086. — des Magens (Copelli) 641; (Leven) 885. 
Strumitis, Holz- (Tomaselli) 561. —, Ursache für das callöse penetrierende Magen- 
— posttyphosa apostematosa tarda und Basedow- geschwür und einige Gesch wülste (Hausmann) 
sche Krankheit (Gäli) 806. 42. 


Strychnin-Applikation an der Hirnrinde bei An- | — des Oesophagus (Liébault) 308. 
wendung von sSchlafmitteln (Bikeles u.|—-, der langen Röhrenknochen, Röntgenunter- 


Zbyzewski) 862. suchung bei (Brickner) 4%. . 
— Wirkung auf die nichtmotorischen Hirnrinden- | —, hereditäre, Veränderungen der Schilddrüx 
gebiete des Hundes (Amantea) 186. bei (Busch) 806. 


Stützkorsette aus Celluloid (Bidou) 25. — der Schilddrüse, histologische Anslogen mit 

— bei Spondylitis tuberculosa (Rugh) 27. der Tuberkulose (Favre) 197. 

Stuhlgang. Pankreasfermente im, für die Diagnose | —, fibröse Tuberkulose als diagnostisches Sym 
von Pankreasläsionen (Zucedla) 53. ptom für (Sergent u. Nadal) 442. 

Stuhlverstopfung s. Obstipation. — der Verdauungsorgane (Wolpe) 642. 

Subdural s. a. Dura. — der Zungentonsille (Henke) 19. | 

Subdurale Lipomatose des Rückenmarks (Wol- | Syphilitisches Geschwür der Blase (Simons) 
bach u. Millet) 250. — Geschwulst im Mediastinum (Libertin) #4. 

Sublimatinjektionen. intravenöse, Behandlung der | — Periostitis, experimentelle, mit Knochencane 
Bakteriämie durch (Schklowsky) 781. (Vanzetti) 345. 

Subluxation s. a. Luxation. a Schilddrüsenveränderungen (Busch) 45. 

— in der Lumbo-Nakral-Verbindung als Ursache | — Tarsitis oculi, geheilt: durch intravenv+ 
einer Paraplegie (Fitch) 76. Neosalvarsaninjektion (Tagawa) %48. 

—, rezidivierende des Meniscus (Demoulin) 287. | Syringomyelie, Arthropathien bei (Fürnrohr! 


— der Schultern bei Kindern (Fairbank) 167. 541. 
Submaxilläre Abscesse, Eröffnung vom Mund aus 
(Morestin) 76. TWabes, Basedowsymptome, intermittierende br! 
— Operationen, Facialisverletzungen bei (Pog- (Curschmann) 32. 
giolini) 558. Tabische Artropathia des Knies (Falcone) ®. 
“ubperitoneales Fettgewebe, multiple Nekrosen | — gastrische Krise (Belin, Mauclaire et Ami- 
des, bei akuter Pankreaserkrankung (Kos- drut) 411; (Delbet et Mocquot) 410. 
lowsky) 734. — gastrische Krisen, Dehnung des Plexus x 
Subphrenischer Absceß nach Perforation des laris wegen (Leriche) 77. 
Choledochus (Campbell-Horsfall) 829. — Knochenbrüche (Schleinzer) 335. 

— Absceß infolge eines Magengeschwürs (Höflich | — Osteoarthropathien, hypertrophische Formen 
u. Takács) 637; (Lara) 208. der (Cotte u. Blanc-Perducet) 283. 
Subpubische Fistel nach eitriger Cholecystitis | — Visceralkrisen, Wirkung der Spinalnarkoæ bei 

(Jacob) 321. (Bökelmann) 505. 


Suprapubische Prostatektomie s. Prostatektomie. | Tänie, Perforation des Ducdenums und dea 
Suprareninlösungen, Haltbarkeit der 71. Pankreas durch eine (Nauwerck) 659. 
Suspensionsmethode bei Prolapsus recti (Ach) 51. | Tätowierung und Erysipel (Lehrwald) 100. 
Sympathicus s. Nervus sympathicus, Talektomie wegen Schußverletzung (Stéfan! 
Sympathisches System, chemische Zusammen- 912. 
setzung des (Barleieri) 709, | Talusfraktur (Stéfani) 912. 
&vndaktylhe (Vogel) 907. Tarsitis oculi, syphilitische, geheilt durch ıntrs 
Synostose, kongenitale radio-ulnare (Mouchet) 477. | venöse Neosalvarsaninjektion (Tagawa) M 
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Tarsus, Arthritis paratyphosa des (Tillgren u. 
Troell) 767. 

—, Arthritis tuberculosa des (Lozano) 848. 

Temperaturmessung in Gewebsstücken, Apparat 
zur (Quénu) 791. 

Teratoma embryonale der Schilddrüsengegend 
(Ehlers) 873. 

— der Kreuzbeingegend (Park) 195. 

Tersons Operationsmethode zur Behandlung des 
Ectropium senile (Villard) 450. 

Testis s. Hoden. 

Tetanie (Phleps) 354. 

—, beim Kinde (Cruchet) 5. 

— parathyreopriva und aktive Immunität (Carl- 
son) 715. 

—, postoperative (Kummer) 31. 

Tetanus (Chamayon) 343; (Kingsley) 782. 

—Antitoxin, erfolgreiche Tetanusbehandlung mit 
(Friedmann) 6. 

—Antitoxinbehandlung (Denning) 343; (Fried- 
mann) 6; (Given) 782. 

—Bacillus grampositiv (Eymer) 101. 

—Behandlung s. a. Tetanusantitoxin u. Magne- 
siumsulfat. 

— Behandlung (Ashhurst u. John) 782. 

—, Behandlung mit Magnesiumsulfat (Henry) 782. 

—, 3 geheilte Fälle (Henry) 782. 

—, 4 Fälle von geheiltem (Fichera) 228. 

—, beim Kinde (Cruchet) 5. 

— nach Orbitaverletzungen (Vinsonneau) 781. 

— durch intraspinale Serumbehandlung geheilt 
(Merle) 782. f 

Temen, ‚is Erreger von Bakteriämien (Stroe- 

) 5. 

—Septicämie (Byers u. Houston) 600. 

Thalamus opticus- Erkrankung, Symptome (Higier) 
795. 

— opticus, Läsionen des, als Ursache für Störun- 
gen derGeschmacksempfindung (Schilder) 863. 

am Dekan pressivtrepanation(de Crespigny) 

5. 

Thermokauter, Behandlung von hämophilen 
Blutungen mittels des (Parreidt) 339. 

Thermopenetration s. Diathermie. 

Thermoradiotherapie (Sluys) 553. 


Thorax-Deformitäten bei der kindlichen Bronchial- 
drüsenschwellung (d’Oelsnitz et Pradal) 563. 

—Echinokokken (Krueger) 632. | 

— Erkrankungen, chirurgische Intervention bei 
(Robinson) 198. 

—Kompression mit Stauungsblutungen (Zim- 
mermann) 865. 

—Mißbildung (Kreiss) 807. 

—Mißbildung, angeborene (Crookshank u. Boyd) 
305. 

— Operation, Technik der (Babcock u. Wayne) 198. 

— Raum, Infektion des (Twort) 814. 

— Schüsse (Clairmont) 13; (Goebel) 14. 

— Wand-Entknochung bei Herzkrankheiten (Sum- 
mers) 875. 

—Wandresektion, paravertebrale, nach Wilms 
bei Lungentuberkulose (Mayer u. Geeraerd) 34. 

Thrombinwirkung (Landsberg) 177. 

Thrombokinase-Pulver zur Blutstillung (v. Fürth) 
433. 

Thrombophlebitis (Potherat) 172, 

— der Vena iliaca externa (Leale) 396. 

Thrombose (Hauser) 772. 

— der Armvenen, traumatische (Baum) 332. 

— und Embolien nach gynäkologischen Opera- 
tionen (v. Wenczel) 162. 

| — der Pfortader (Walcker) 380. 


‚— der Pfortader nach Einwirkung stumpfer Ge- 


walt auf das Abdomen (Enderlen) 36. 
— des Sinus cavernosus (Dighton) 244. 
— des Sinus cavernosus, hervorgerufen durch 
O reiterung mit Heilung (Johnson) 114. 
—, traumatische, der Vena cava inferior (Weber) 
569. | 
—, Zuckerinfusionen ein Prophylakticum gegen 
(Kuhn) 66. 
Thrombosierte Variceen des Dünndarms (Cade, 
Pallasse u. Gravier) 138, 
Thyınektomie 365. | 
Thymol-Lösung, Chloro-, alkoholische, als Anti- 
septicum (Fossati) 493, oo 
Thymus-Drüse, kindliche, chemische Zusammen- 
setzung der (Mendelsohn) 630. 
—Hypertrophie (Boissonnas) 255. 
—Hypertrophie bei Basedowscher Krankheit 125. 


Thermotherapie der chronischen Gelenkerkran- | —Persistenz und Basedow (Eppinger) 508. 


kungen (Buxbaum) 111. 


—, persistierender oder hyperplastischer, Nachweis 


Thiosinamin bei undurchgängigen Urethral- durch Abderhaldensche Fermentreaktion 
strikturen (Levy-Weißmann) 389. (Kolb) 873. Ir 
Thorakale Chirurgie, Oesophaguskrebs vom Stand- | —, polynucleäre Leukocytose in dem, nach Rönt- 


punkt der (Meyer) 128. 
e präperikardiale (Delagénière) 514, 
3. 
Thorakotomie und Hydrothorax(Schepelmann)415. 
Thoriumchloridbehandlung, lokale, bei Careinom- 
mäusen und Sarkomratten (Caan) 69. 





genbestrahlung (Regaud u. Cremieu) 125. 
—, vorübergehende Bildung myeloiden Gewebes 
in dem, bei der Röntgeninvolution (Regaud 
u. Cremieu) 254. 
—, Wirkung der Röntgenstrahlen auf die 365. 
—, Selbstverdauung des (Marshall) 807. '* 


Thorium X, biologische Wirkung auf Tier- und | — undandere innersekretorische Drüsen (Pirk)807 
Menschengeschwülste (Hirschfeld u. Meid- | Thyreoidea s. Schilddrüse. 


ner) 495. 

orax-Chirurgie, Apparat mit intratrachealer 
Insufflation für (Robinson) 491. 

hirurgie und Druckdifferenzverfahren (Stein- 
mann) 306. 

— Chirurgie, Narkose mittels intratrachealer Insuf- 
flation nach Auer und Meltzer bei (Egidi) 790. | 
gie, Pneumopexie in der (Lerda) 810. 





Thyreoidin. fluidum Vassale, Behandlung des M. 
Basedowii mit (Marchetti) 254. 


' Thyreoidismus (Martin) 873. 


Thyreoiditis s. Schilddrüsenentzündung. 
— parasitaria (Chagassche Krankheit) (Tramonti) 
7. 


Thyreoparathyreoidektomie, “Beziehungen zum 


Kohlenhydratstoffwechsel (Miura) 561. 





Thyreosen, Einfluß der Strumektomie auf die 
(Krecke) 805. 

—, Kombination mit Nephrosen (Jamin) 627. 

Thyrotomie bei Larynxcarcinom (Brindel) 196. 

Fıbia, Abriß der Tuberositas anterior der (Lance) 
223. 

—, Adamantinom (Fischer) 173. 

— Defekt, angeborener (Timmer) 912. 

—, Frakturen des oberen Endes der (Moreau) 400. 

— Spiralfrakturen, Behandlung der (Levison) 
288. 

—Kopf, Myelom des (Fagge) 765. 

—Osteomyelitis (Murphy) 288. 

—, Osteomyelitis der Tuberositas (Bosquette) 96. 

—, Osteosarkom der (Delbet) 765. 

—, Periostitis albuminosa der (Oyama) 64. 

—Pseudarthrose, operative Behandlung (Wittek) 

672. 

—, rachitische Verkrümmungen der (Riosalido) 
287. 


Tiergeschwulst (Hühnersarkom), filtrierbare Ur- 
sache von einer (Rows, Peyton u. Murphy) 9. 

-—, Operationsimmunität einer (Bindeseil) 686. 

— ' (Sarkom), wachstumshemmender Einfluß der 
Milz auf die (Biach u. Weltmann) 735. 


Todesfälle, postoperative, bei abnormer Enge der | 


Aorta (Frühwald) 289. 

Tonsillektomie oder Tonsillotomie ? (Kuttner) 361. 

—, Naht der Gaumenbögen zur Vorbeugung der 
Blutung nach (Luc) 706. 

Tonsillen-Enucleation und Adenotomie unter Stick- 
stoffoxydulgas-Narkose (O’Malley) 194. 

—, neue Faßzange für (Wood) 73. 

— Funktion (Freedman) 801. 

— Pathologie (Imhofer) 801. 

—Sarkom, inoperables, erfolgreiche Behandlung 
mit Cuprase und Röntgenstrahlen (Wolze u. 
Pagenstecher) 117. 

—, Serumbehandlung der Phlegmone der (Henke) |- 

193. 

Tonsillitis, Thyreoiditis als Komplikation einer 
(Theisen) 873. ` 

Tonsillotomie oder Tonsillektomie ? (Kuttner) 361. 

Torquays-Reagens zum Nachweis von Galle im 
Urin (Davis) 605. 

Torsion der Nieren (Razzaboni) 55. 

Torticollis, rheumatica acuta und akute Orchitis 
mit Erythema nodosum (Bass) 392. 

Toxämie, alimentäre, Beziehung der Schilddrüse 
zur (Langmead) 252. 

Toxin-Infektion als Ursache von Ulzerationen und 
Perforationen des Dünndarms (Rouville et 
Roger) 266. 

Toxine, wärmebeständige, bei Behandlung von 
Harnröhren- und Blaseninfektionen (Cro- 
“ ckett) 537. | 

Trachea, experimentelle Chirurgie (Caldera) 196. 

—, Fremdkörperentfernungen in den Bronchien 
und der, mittels Bronchoskopie (v. d. Wilden- 
berg) 710. 

—, Geschwülste der (Broeckaert) 28; 413. 

—, Röntgenuntersuchung der (Rethi) 121. 

Tracheal-Stenosen (Cohn) 121. 

—Sterosen, chronische, Behandlung (Lynah) 412. 

Tracheale Erscheinungen bei Schilddrüsener- 
krankung (Stein) 197. 


1016 
‚Tracheobronchoskopie nach Killian (Nikolsky) 304 


Tracheogene Sepsis (Stephan) 625. 

Tracheotomia lateralis, zur Freilegung des Oeso- 
phagus (Franke) 565. 

— bei erschwerter Extubation (Brückner) 121. 

Tränendrüse, Verhalten bei der Narkose (Rutber- 
ford) 49%. 

Tragbahren, Anbringung von, in Eisenbahnwag- 
gons (Schall) 694. 

Transduodenale Choledochotomie (Hubbard) 322. 

Transfusion s. a. Bluttransfusion. | 

— des Blutes, direkte, durch Gefäßnaht (Jaco- 
met) 225. 

— und Infusion (Dreyer) 677. 

Transjejunale Hepaticusdrainage en pe 

Transparenzuntersuchung nach Straß a 
chronischem Hydrocephalus internus ( ökay) 
617. 

Transperitoneale Wirbeloperationen (W. Müller) 
621. 

Transplantation von Blutgefäßen (Castiglioni) 98. 

— von Gefäßen (Jeger u. Joseph) 633. 

— des Epiphysen- und Gelenkknorpels (v. Tap- 
peiner) 852. 

— der Fascien (Joffe) 598; (Kornew) 597; (Smir- 

noff) 357; (Valentin) 851; (Warschauer) 4. 

— von Fascie und Fett bei Operation eines Dura- 
endothelioms (Wendel) 796. 

— der Fascien, Hautimplantation an Stelle von 
(Loewe) 482. 

— der Fascien, homoioplastische (Valentin) 851. 

— von Fascie, zur Korrektur der Farcialisläh- 
mung (Stein) 794. 

— der Faxtien bei Leberresektionen (Kornew u. 
Schaack) 657. 

— der Fascie des Obliquus externus zum Sehnen- 
ersatz (McArthur) 97. 

— von Fascien zur Pyloropexie (Hofmann) 725. 

— von Fascienstreifen zur Pylorusausschaltung 
(Na:setti) 465. 

— der Fascien, Technik der (Gulecke) 73. 

— von Fascien zur Verengerung der Magenfistel 
(v. Hacker) 315. 

—, der Fascia lata bei Zwechfelldefekten (Ikon- 
nikoff u. Smirnoff) 203. 

— von Fett, autoplastische bei Dura- und Hirn- 
defekten (Rehn) 698. 

— von Fett bei Deformität nach Oberkieferfrak- 
tur (Morestin) 186. 

— von Fett, extrapleurale, zur Kompression einer 
Lungenspitzenkaverne (Tuffier) 459. 

— von Fett und Fascie bei Operation eines Dura- 
endothelioms (Wendel) 79%. 

— von Fett, freie (Klopfer) 597. 

— von Fett bei bösartiger Geschwulst des Ober- 
kiefers (Morestin) 186. 

— von Fett zur Füllung von Knochendefekten 
(McArthur) 97; (Klopfer) 401; (Krabbel) 678. 

— von Fett zwecks Öbliteration osteomyeli- 
tischer Knochenhöhlen (Estor u. Etienne) 165. 

— von Fett bei Lungenkaverne (Tuffier) 257. 


:/— von Fett, retropleurale nach extrapleuraler 


Pneumolyse bei 
(Tuffier) 811. 
— von Fett nach _ Stirnböhlenradikaloperation 
- (Galpern) 115. 


Lungerspitzentnberkulose 
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Transplantation, freie (Küttner) 776. 
— von Gelenken (Goebell) 846. 


Trepanation, dekompressive, wegen Sarkom des 
Sehhügels (de Crespigny) 615. 


— von Gelenkflächen, experimentelle (Pucei) 168. | —, dekompressive, ınit primärer Schädelplastik 


— von Gelenken mit Horn (Rehn) 757. 


(Stoppato) 613. 


—, freie, eines halben Gelenks (Petraschewska) |—, decompressive bei Erscheinungen von seiten 


—, freie Gewebs- (Schöne) 437. 
— von Geweben (McArthur) 97. 


des Gehörorgans (Eagleton) 801. 
—, frühzeitige, und Lumbalpunktion bei Schädel- 
frakturen (Berard) 243. 


von Geweben auf artfremde Embryonen (Mur- | — des Labyrinthes (Comparriel) 360; (Hautant) 
193 


phy) 229. 

— der Haut (White) 597. 

— von Haut, Behandlung eines vollkommenen 
Ectropiums mit (Goodenow) 702, 


— des Labyrinthes wegen Pyolabyrinthitis (Bo- 
tey) 408. 
Trevesische Plica (Reid) 882. 


— von Haut zwecks Ersatz eines Darmrohr- | Trichocephaluskolitis, Behandlung der (Schniidt) 
7 


defektes (Wedenski) 375. 


— der Haut, Farbenwechsel des Haarkleides nach | Trigeminus-Neuralgie, behandelt mit Alkohol- 


(Schöne) 545. 

— von Haut an Stelle von Fascientransplan- 
tation (Loewe) 482. 

— der Haut, homöoplastische und heteroplasti- 
sche, bei Amphibien (Weigl) 438. 

— von Haut ohne Verband (Wiener) 340. 

— einer Hühnergeschwulst nach Erzeugung von 
Knorpel und Knochen (Tytler) 230. 

— der Hydrocelenhaut (Smirnoff) 357. 

— von Knochen (Cotton u. Loder) 546; (Flörcken) 
852; (Goldberg) 336 ; (Wachsner) 777; (Wethe- 
riil) 340. 

— von Knochen bei Osteomyelitis der Tibia (Mur- 
phy) 288. 

= 2 Knochen bei Spondylitistuberculosa (Rugh) 
26. 

= e Knochen bei Unterkieferdefekt (Göbell) 

7. 


— von Knochen, experimentelle, an der Wirbel- 
säule (Albee) 25. 

—, freie, von Muskeln, zur Beseitigung der isch- 
ämischen Musk:lcontractur (Löbell) 221. 

— des Netzes zur Blutstillung bei Gallenblasen- 
exstirpationen (Stuckey) 322, 

= a bei Stichverletzung der Milz (Lange) 

— der Nieren (Mantelli) 85; (Villard u. Perrin) 897. 





injektion und kompliziert durch Abducens- 
lähmung (Fejér) 407. 

—Neuralgie, schwere Formen von, behandelt mit 
Alkoholinjektionen ins Ganglion Gasseri 
(Loevy) 112. 

—Neuralgie, Behandlung durch oberflächliche 
Injektionen von Osmiumsäure und Alkchol 
(Abelmann) 613. 

ı —Neuralgie, intrakranielle Operationen bei (de 

| Beule) 497. 

—Neuralgie, symptomatische Bedeutung der 
Headschen hyperästhetischen Zonen für 

(Lapinsky) 406. 

Tripper s. Gonorrhöe. 

Tropacocain, Rückenmarksanästhesie mit (Mor- 
rison) 492. 

Trophische Gewebsentzündungen infolge Filaria- 
infektion (Ziemann) 601. 

— Störungen der Hand nach Fraktur des kleinen 
Fingers (Andre-Thomas u. Lebon) 285. 
Trypsinbehandlung chirurgischer Tuberkulose 

(Baetzner) 179. 

Tuba Eustachii, Geschwülste in der Gegend des 
Ostium pharyngeum der (Lawner) 194. 

Tubargravidität (Hannes) 329. 

Tuben, Alaungelatineheil-, nach O’Dwyer-Bökay, 
Wirkung der (Brückner) 121. 


— der Nieren, Funktionsprüfungen (Lobenhoffer) —, Uterus mit zwei (Pellegrini) 842. 


898. 
= = Organen (Doyen, Lytehkowsky u. Browne) 
37. 


— des Periosts (Schepelmann) 482. 
— des Periosts, freie, bei ankylotischem Ell- 
bogengelenk (Greiffenhagen) 320. 
— von Periost zur Mobilisierung amylotischer 
Gelenke (Greiffenhagen) 168. 
— des Peritoneums (Smirnoff) 357. 
— des doppelten Ureter (Samborsky) 159. 
— der Ureteren in den Darın, Bekämpfung der 
aufsteigenden Niereninfektion bei (Iljin) 749. 
— der Venen (Pringle) 668. 
Transplantierte Gewebsstreifen aus dem Hernien- 
: sack an Stelle von Seidenfäden (Golanitzki)461. 
— Nieren, Funktionsprüfung an (Iobenhoffer) 384. 
Transversalschnitte in der Bauchchirurgie (Ver- 
hoogen) 130. . 
Traubenkerne in einem BeckenabxcB (Cargile) 820. 
Traumatische Epilepsie (Chamayvon) 190, 
Trendelenburgsche Operation bei Lungenembolie 
s. Lungenembolie.. Be 


Tuberculum majus, Fraktur des (Jeannel) 61. 
Tuberkel-Bactlien. 

Tuberkel-Bacillus, Typus bovinus (Raw) 179. 

—Bacillen im Urin, Färben der (Hoge) 535. 

—Bacillennachweis durch Meerschweinchenver- 
such (Bauereisen) 442. 

—Bacillen, Eingangspforten in den Körper (Carr) 7. 

— Bacillen im strömenden Blut bei chirurgischer 
Tuberkulose (Brandes u. Mau) 483. 

—Bacillen im strömenden Blut (Rothacker u. 
Charon) 601; (Göbel) 483; (Fränkel) 69; 
(Dreesen) 7; (Bacıneister) 291. 

—Bacillen in Blutgefäßen, Schicksal der (Con- 
stantini) 602. 

Tuberkulose. Allgemeines. 
Tuberkulin-Diagnostik, Verwertung in der Un- 
fallbegutachtung (H. Klein) 101. 
Tuberkulose, Amyloiddegeneration bei 

Leon-Kindberg) 344, 
— der großen Arterien (Haythorn) 431. 
—, chirurgische, Ehrlichsche Diazoreaktion bei 
(Rosati) 484.. 


(Rist- 
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Tuberkulose, fibröse, als diagnostisches Symptom ' Tuberkulose, Meningitis, hä morrhagische Foru. 
für Lues (Sergent u Nadal) 442. | (Villaret u. Descomps) 795. 5 

— der Haut s. a. Lupus. | — Meningitis, Heilung von (Pittield) 617. ee 

— der Haut (Linser) 101; (Jadassohn) 784; (Le- | — Meningitis, merkwürdiges Phänomen in: L.. Ä 


ie! 

redde) 179. balpunktat post mortem (Mandelbaun.) 3%. Ha 

— der Haut und Schleimhaut (Dreuw) 344. — Meningitis, Rivaltas Nerumreaktion bei M = 

— der Haut, Tuberkulinreaktion bei (Rosenbach) coni) 356. A 

484. — der Nasennebenhöhlen (Dörner) 703. sal 

—, Lipoide und ihr Phosphorgehalt während | — der Rachennmiandel (Brüggemann) 24. a 

chronischer Infektion durch (Griniew) 228. : — des Zahnfleisches (v. Tappeiner) W; Zi si | -.-' 

— Meerschweinchen, spezifische Hautreaktion | — und Zähne (Thomson) 179. lg 

des. zum Nachweis der tuberkulösen Natur . — der Zunge (Henke) 19. \r 

arthritischer Exsudate (Hagemann) 484, 783. Hals. Va 

— der Muskeln (de Quervain) 442. ı Tuberkulose, Dysphagie bei, Behandlung ©! f -31 

— des Musculus supraspinatus (Rugh) 283. i (Plouffe) 870; (Rubino) 870. l -Pe 

— im Säuglingsalter, Häufigkeit der (Ossinin) 402. | — der Drüsen, Behandlung (Hawes) 305; ide Yuc. si 

— der Schleimhaut s. a. Lupus. vain) 442. Bai 

— der Sehnenscheiden (Forgue u. Etienne) 394. ı — der Hals-Lymphdrüsen, Röntgenbehanil. ; Er 

(de Quervain) 442. | bei (Cumberbatch) 869. hr) 

— Urinreaktion bei Weiss (Vilry) 56. ı— der Hal:lymphdrüsen, Behandlung (iv. M- { -x 
— Urinreaktion bei, nach Moriz-Weiss (Vitry) 663. ` schenbacher) 453. i 


ty. 
— des Unterhautzellgewebes (de Quervain) 442. | — des Larynx, Dysphagie bei, Behandlung òi 


Tuberkulose. Behandlung. i durch Resektion des Nervus laryngeus ~. 
Tuberkulin-Behandlung der lokalisierten Tuber- | perior (Gignoux) 711. 
| 


kulose (Raw) 179. — des Larynx, intralaryngeale chirurgische )» 








— Rosenbach (Elsässer) 603; (Lesser u. Kögel) handlung (Laband) 804. = 
604; (H. Meyer) 547; (Drowatzky u. Rosen- — der Larynx, Heliotherapie der (Blumenthal: a 
berg) 682. ‚.— des Larynx, Röntgenbehandlung (Blumen! -. 

— Rosenbach, Behandlung der kindlichen Tuber- ` 28. - e. 
kulose mit (Beck) 101. = der Schilddrüse (Weitzel) 31: (Pollar) p2, ee 

Tuberkulose - Behandlung, chirurgische (Pearce) — der Schilddrüse, ihre histologischen Anai: 4 ~ly 
291. mit der Syphilis (Favre) 197. À 

— Behandlung, hygienische (Pettit) 344, Brust. n 

—, Behandlung mit Jod in statu nascendi 101. | Tuberkulose der Bronchialdrüsen, Helintherait en 

— Behandlung, konservative (Rothschild) 291. an der See (Rich. u. Fel. Felten-Stoltzeub ~, 

—, Behandlung mit Röntgenstrahlen bei (Kar- 602. i 
lin) 603. :— der Bronchialdrüsen und Wirbelkörper te | ~, 

—, Behandlung mit Salvarsanklistieren (Cour- | Kindern mit croupähnlichen Erscheinu | ~ 
mont u. Durand) 682. (Michalowitsch) 26. 

— der Jugend, Behandlung in Seesanatorien bei, — Empyem, Pneumothorax nach \Bauchut . 1 ~ 
(Kirmisson) 547. Gravier) 876. 

—, Behandlungin Spezialheilanstalten (Vulpius) 8. '— der Lunge, Behandlung mit Pferdes. _ 
—, Behandlung mit Trypsin bei chirurgischer (Morel-Lavallée) 34. E 
(Baetzner) 179. — der Lunge, Behandlung mit Pneumolye w 
—, Chirurgische (Sexton) 180. extrapleuraler Fetttransplantation (Tui | ~ 

—, Chemotherapie der (Mehler u. Ascher) 783. 459. | 

—, Diagnose und Behandlung (König) 485. 





7 — der Lunge, Behandlung mit eytrapleurar’ 
—, Heliotherapie (Heler) 292; (Vulpius) 291; | Pneumolyse und Plombierung bei (Be" 
(Jerusalem) 496. 810. 
—, moderne Heilbestrebungen (Roux) 485. ‚-— der Lunge, Behandlung mit Pneumolys w 
— der Kinder (Tubby) 681. | extrapleuraler Plombierung (Tuffi) M. 
— der Kinder, Behandlung der, mit Rosenbach- ; — der Lunge, Behandlung mit kiünstli he? 
schem Tuberkulin (Beck) 101. Pneumothorax bei (An.rein u. Lichtenbabi 
— der Kinder, Diagnose und Klinik (v. Pirquet). 632; (Barnes u. Fulton) 567; (Bernard) 8: 
133. | (Burnand) 256; (Colebrook) 367; (Forun 
309; (Lillingston) 34; (Pièry) 459; (Robu 
u. Floyd) 565; (Schur u. Plaschkes) 913. 
— der Lunge, Behandlung mit künstlich" 
Pneumothorax, Technik und Indike? 
(Sternberg) 308, M 
— der Lunge, Behandlung mit Wilmsscher Or 
ration (Mayer u. Geeraerd) 34. 


— der Kinder, Heliotherapie bei (d’Oelsnitz) 485. 
— Fisteln, Heilung (Guillemin) 344. | 
Kopf. 

Tuberkulose des Auges und der Lider (Boer) 619. | 

— des Kleinhirns (Maggiore) 554. 
Tuberkulose der Meningen und des Gehirns (Cha- 
lier u. Nove-Josserand) 357. 
— Meningitis, Cerebrospinalflüssigekeit bei (Roger; ! — der Lungen, Diagnostik und Behandlung iTw: 
350. ban) 512. 
— Meningitis, Cysticereenmeningitis unter dem | — der Lungenspitze, Einfluß des l. Rippenko" 
Bilde basaler (Bitturf) 618. | pels auf die (Davies) 808. 
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Tuberkulose der Lungen, experimentelle, Einfluß | Tuberkulose der Hoden (Sexton) 180. 
der Lungenarterie auf (White) 511. — eines ektopischen Hodens (Ferron) 904. 
— der Lungen, experimentelle, Pneumothorax ' — der Nebenhoden (Barney) 541. 
bei (Amrein u. Lichtenhahn) 632; (Schur u. | — der Nebenhoden, 71 Fälle von (Barney) 584. 
Plaschkes) 458. — der Nebenhoden, ihr Einfluß auf die Hoden 
— der Lungen, Larynxschleimhautinfiltration, (Barney) 842. 
ein Frühsymptom der (Hughes) 201. — Nebenhodenentzündung, Zeugungsfähigkeit bei 
— der Lungen, Spontanpneumothorax bei (Te- (Fürbringer) 904. 
con) 718. — der Nebennieren (Petit) 383. 
— der Mamma (Sexton) 180; (Kaplan) 306. |— der Niere (Casper) 900; (Chauffard) 747; (Gor- 
— Mediastitis mit hämorrhagischer Pleuritis don) 839; (Grandjean) 747, 475; (Hartmann) | 
(Sorel) 35. 325; (Hutinel) 386; (Pauchet) 900; (Perrier) y% 
— Mediastiniti; inferior (Hutinel) 515. 155; (Sexton) 180; (Ware) 215; (Wildbolz) 746. | 
| 
















— des Oesophaus (Li6bault) 308; (Lockard) 631. | — der Nieren, orthostatische Albuminurie im Be- 
— Perikarditis, Behandlung der, durch Peri- ginn der (Castaigne) 328. 
kardiotomie ohne Drainage (Jacob) 258. — der Niere, Anfangsstadium (Castaigne) 154. 
— pleuritische Exsudate, Behandlung mit Punk- | — der Niere, die Ambardsche Urinkonstante bei 
tionen und Stickstoffinjektion (Tecon u. Sil- (Hogge) 383. 
lig) 510. — der Niere. doppelseitige (Casper) 900. 
— pleuritische Exsudate bei künstlichem Pneumo- | — der fötalen Niere (Adrian u. v. Lichtenberg)152. 
thorax (Muralt) 202. — der Niere, Hämaturie im Anschluß an Nephrek- 
Bauch. tomie wegen (Peña) 839. 
Tuberkulöse Appendicitis (Bazin) 729. —, geschlossene, der Niere (Casper) 536. 
— und Appendix (Bérard u. Alamartine) 822. — der Niere, beim Kinde (Oraison) 838. 
— Beckentumoren, Diagnose der (Camera) 396. | — der Nieren, Kontraindikation gegen die An- 
—, hypertrophische, des Coecum (Monzardo) 378. wendung eines Pneumothorax (Pisani) 367. 
— des Coecums und Dünndarms, Tuberkulin- |— der Niere, Nephrektomie wegen (André) 56; 
einspritzungen (Porter) 375. Spire u. Boeckel) 277. 
— des Dickdarms (Piéry u. Mandoul) 269. — der Niere, Tuberkulinkuren kei (Fenwick) 155. 
— des Dünndarms, stenosierende (Grégoire) 521. | — des Präputium (Hernández) 218. 
— Drüsen, chronischer Ikterus infolge von Kom- | — der Vulva und Urethra (Kroemer) 756. 
pression des Hepaticus durch (Tenani) 380. Knochen und Gelenke. 
— des Kolon, Rectum und des Anus (Watson) 142. | Tuberkulinreaktion des Krankheitsherdes bei 
— der Leber (Roccavilla u. Pusinich) 272. Knochen und Gelenktuberkulose (Delitala) 8. 
— der Leber mit Gelbsucht (Milne) 273. Tuberkulöse Arthritis der Finger und Zehen (Lo- 
— des Magens und Carcinom (Lyle) 136. zano) 845. 
— des Magens und Darmes (Thompson) 81. — Arthritis des Tarsus (Lozano) 848. 
— des Magens mit tuberkulöser Lymphangitis | — beider Elienbogengelenke (Bertein) 760. 
(Dewey) 520. — des Elienbogengelenks, Endresultate der Ge- 
— der Mesenterialdrüsen bei Säuglingen und lenkresektionen wegen (Todd) 284. 
Kindern (Talbot) 516. — des unteren Femurendes (Wheeler) 63. 
— der Milz (Mechelsson) 472. — der Fingerphalange (Green) 477. 
— des Peritoneums (Armand-Delille) 369; (Broca) | — der Gelenke (Sexton) 180; (Ely) 542. 





205; (Herczel) 634; (Leblanc) 132. — der Gelenke, kindliche (Barbarin) 219. 

— des Peritoneums, operative Behandlung (Rus- |— der Gelenke in Form eines ankylosierenden 
sanoff) 418, . Rheumatismus (Menard) 476. 

— des Peritoneums, Heliotherapie bei (Saenz de | — der Gelenke, Behandlung, ambulante (Hoefft- 
Santa Maria) 312; (Cantilena) 570. cke) 73. 


— der Gelenke, Behandlung durch Elektrizität 


— des Peritoneums, Jodtinktur bei (Falkner) 80; 
(Doumer) 8. 


(Stocker) 517. 


— des Peritoneums, Sanduhrmagen infolge von | — der Gelenke, Behandlung, konservative, der 
(Fischer) 315. (Fenwick) 758. 

— des Rectum (Watson) 142. — der Gelenke, Behandlung mit Phenolcampher 

Harn- und Geschlechtsorgane. (Pohl) 443. 

Tuberkulöse Adnexerkrankungen (Hannes) 329. | — der Gelenke, Behandlung mit Sonnenstrahlen 

— der Glans penis (Babler) 753. (Jaubert [d’Hyeres]) 586. 

— der Geschlechtsorgane, Zeugungsfähigkeit bei | — der Gelenke, Nachweis des Charakters (Brackett 
(Fürbringer) 904. 331. 

— der Harn- und Geschlechtsorgane (Fenwick) 154; |— der Gelenke mit Exsudaten, Nachweis des 
(Richardson) 276; (Smith) 475; (Rihmer) 665. Charakters (Hagemann) 484, 783. 


— der Harn- und Geschlechtsorgane, Wert der | — des Hüftgelenks, juxta artikuläre(Delitala)170. 
Meerschweinchenimpfung für die (Barney, | — des Kniegelenks, Deformitäten nach (Comisso) 
Dellinger u. Young) 534. 95. i 

— der Hamorgane, Ausschaltung der Blase bei | — des Kniegelenks (May) 223. 

(Boeckel) 536. — Kniegelenk, Exstirpation des (Westhoff) 764. 

— der weiblichen Harnorgane (Richardson) 534. | — der Knochen (Green) 477. 
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Tuberkulose der Knochen, Beziehungen zwischen | Überpflanzungen se. Transplantation. 
Trauma und (Wilson u. Rosenberger) 602. | Ulcera des Jejunum und Ileum (Cade, Roubkr u. 
— der langen Knochen, Röntgenuntersuchung der Martin) 573. 
(Brickner) 496; (Broca u. Philbert) 394. Ulceration des Larynx nach Typhus (Bryant) 711. 
— der Knochen der Kinder (Fiske) 166. Ulcus callosum ventriculi 8. Magengeschwir. 
— der Knochen und Gelenke (Garrè) 394; (Jones) | — callosum der Blase, Pathologie und Behandlung 
60; (Vulpius) 476. ( Buerger) 158. 
— der Knochen und Gelenke im Kindesalter |— cruris, Heilerfolge mit Grüblerschem Fuchsm 
(Barbarin) 219. bei (May u. Heidingsfeld) 766. 
— der Knochen und Gelenke im Kindesalter, ! — duodeni s. Duodenalgeschwür. 
Differentialdiagnose mit Syphilis ( Addison)93. | — pepticum des Jejunums im Anschluß an eine 
— der Knochen und Gelenke, Tuberkulinreaktion Gastroenterostomie (Urrutia) 314. 
bei (Delitala) 8. | — pepticum jejuni postoperativum, Radıkal- 
— der Wirbel, Behandlung mit Celluloid (Gau- operation des (v. Haberer) 645. 
vain) 622. — pepticum, Beziehungen zwischen Krebs und 
— der Wirbelsäule, Behandlung mit Knochen- ` (Gruber) 208. 
transplantation bei (Albec) 25; (Michalo- ; — pepticum im Verhältnis zur Lebensveriche- 
witsch) 26. rung (Miller) 36. 
— der Wirbel, Behandlung, operative (Hender- |— pepticum, ventriculi und duodeni. über das 
son) 622. Zustandekommen des (Gruber) 264. 
— der Wirbelsäule, Gipsverbände bei (Gauvain) | — phagedänicum in Tripolis (Mazzolani) 68. 
T7. : — rodens s. Carcinom. 
— der Wirbelsäule mit Skoliose (Vecchi) 27. — rotundum s. Magengeschwür. 
— der Wirbelsäule, traumatischen Ursprungs | — simplex der Harnblase (Legueu) 216. 
(Delitala) 248. — simplex des Oesophagus (Liebault) 308. 
Tuberositas anterior tibiae, Ahriß der (Lance) 223. | — varicosum (Buck) 432. 
Tumoren s. Geschwülste. — ventriculi s. Magengeschwür. l 
Tupfer, Abgrenzung des Operationsgebietes durch | — Yemen-, Vibrionenbefund in einem (Wien | -: 
(Monod) 297. 6. | A 
Tympanie, postoperative, Behandlung mit Uro- | Ulna, Deformität des Griffelfortsatzes der (Re: ; 
tropin (La Roque) 881. chart) 284. 
Typhlectasie, symptomatische, chirurgische Be- | —, habituelle Vorwärtsdislokation des Griel | 
handlung der (Lardennois) 377. fortsatzes der (Darrach) 669. oh 
Typhlitis, akute primäre (Obal) 140; (Piper) 377; | Ulnarer Längsschnitt bei Hohlhandoperationen “N 
(Vigyazö) 649. (v. Saar u. Schwamberger) 5%. 
Typhlo-sigmoidostomie (Delbet) 577; (Hartmann) | Ulno-radiale, kongenitale Synostose (Mouctet) ae 
649; (Mauclaire) 524. 477 


Typhlo-Ureterostomie nach Ausschaltung der Ultraviolettes Licht, keimtötende Wirkung des, 





Blase (Taddei) 87. in klarem, getrübtem und gefärbtem Waser 
Typhöse Cholecystitis (Haibe) 379. (Oker-Blom) 99. -K 
— Infektion der Gallenwege bei Aplasie der | — Strahlen, Einfluß auf das Kaninchenohr (Nst- 

Gallenblase (Zarzycki) 379. cho) 772. si 


— Muskelabsceß (Ayuta u. Kuramoto) 5. 
Typhus abdominalis, Beziehung des, zur Pye- 
-litis (Baetzner) 86. 
— abdominalis, Komplikationen durch Ascaris | —Verletzte, Simulation bei (Horn) 5%. .. 
lumbricoides bei (Silberberg) 312. Unglücksfälle infolge niedriggespannter elek 
— bacillus s. a. Bacillus typh. scher Ströme (Cappello e Pellegrini) 38. 


— Bacillen, seltene Muskelabscesse durch (Ayuta Unterhautzellgewebs-Tuberkulose (de Querran) 
u. Kuramoto) 5. | 44? 


—Bacillenträger, Heilung durch Gallenblasen- ! Unterkiefer-Careinom. zentrales (Loos) 15. 
und Cysticusentfernung (Leary) 211. —Defekte, osteoplastischer Ersatz von (Göl 


—Hernie s. Hernia umbilicalis. | 
Unfall, hysterische Contracturen nach (Hartung) 
l) 


— und Basedowsche Krankheit (Gäli) 806. | 867. 
— , Darmperforationen im Gefolge eines Spät- | — Frakturen, Behandlung nach der Martinsche 
rezidivs von (Pellot et Galland) 45. ©- Methode (Spuhler) 504. 


— , Laryngocele entstanden durch Perichondritis | —Gelenks-Ankylose (Basham) 354. 


nach (Berizzi) 413. —, Leitungsanästhesie am (Gadd) 705. 
— , Lungenabsceß im Verlauf eines (Giordano) 202. | —Resektion, endobuccale, bei Carcinom des Meso- 
—, Mastitis bej (Fuzière u. Roger) 807. pharynx (Gault) 868. 
—, Periostitis nach (Tourneux u. Gniesty) 908. ; Unterleibsbrüche s. Hernien. a 
—, Ulceration des Larynx und Perichondritis der Unterlid, Lymphom des (Duboys de Lavigene I. 
Arytaenoidknorpel nach (Bryant) 711. | Onfray) 75. 
Ä —, Operation des Eetropium durch Spaltung den 
Überdruckmaskenapparat (Robinson) 491. (Espinouze) 798. 
Überdruck, Pneumothoraxbehandlung mit (Greif- , Unterlippen-Careinom (Huntington) 62. 
fenhagen) 877. nn i —Sarkom (Markley) 705. 
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Unterschenkel, Bildung von tragfähigen Stümpfen | Ureteren-Steine, eingeklemmte (Boroß) 86. 
bei der tiefen Amputation des, (Amputatio | —Stein, eingeklemmter, durch Fulguration ge- 
supramalleolaris) durch osteoplastische Ver- \öst (Furniß) 327. 
wendung der Knöchel (Levy) 96. —Stein, großer (Wherry) 278. 
—Elephantiasis (Jurasz) 544. —Steine, Zusammenhang des Herpes mit (Becus) 
—Frakturen (Patel) 432. 211. 
—Frakturen, Behandlung mit Filzschuh und | —Steine beim Kinde (A. Fischer) 666. 


Fränkelschem Gipsverband (Többen) 591. 

—Luxation nach hinten 172. 

—Verkrümmungen, rachitische (Roth) 172. 

Untersuchung chirurgisch Kranker (Hartmann) 65. 

Urschusfistel (Mitchell) 368. 

Urämie, Nieren-Dekapsulation bei (Warischtscheff) 
326. 

—, Jacksonsche Epilepsie bei (Geimanowitsch u. 
Sstomin) 187. 

Uratausscheidungskonstante, Wert der Ambard- 
schen (Chatelin) 580. 

Ureter s. a. Niere. 

—, überzähliger aberranter, operative Behand- 
Jung (Hartmann) 472. 

—, cystische Erweiterung des vesicalen Endes 
(Lohnstein) 386; (Rumpel) 840. 

Ureteren-Cystoskop (Vogel) 861. 

—, cystoskopische Untersuchung bei 
mutterkrebs (Lenormant) 393. 

—Dilatetion, neue Methode zur (Buerger) 87. 


Gebär- 


—Erkrankungen (Lilienthal) 123. 


-—Steine, Röntgenuntersuchung der (Kelly) 838. 

—Stenose (Putzu) 538. 

— Transplantation (Samborsky) 159. 

— Transplantation in den Darm, Bekämpfung der 
aufsteigenden Niereninfektion bei (Iljin) 749. 

Ureterocele vesicalis, intermittierende (Ottow) 536. 

Ureterolithotomie bei calculöser Anurie (Läwen) 
156. 

Uretero-Pyelographie (Braasch) 147. 

—Typhlostomie, bei Blascnektopie (Taddei) 87. 

Urethra s. a. Niere. | 

—, angeborene Fistel der (Uteau u. Bassal) 388. 


'—, angeborene Tasche der (Thevenot) 217. 


—, Dilatation der, durch Elektrolyse (Courtade) 
160. | 
—, duplex (Fronstein) 428. | 


ı — Erkrankungen (H. u. E. Wossidlo) 903. 


—, experimentelle Untersuchungen über den 
Ersatz der, durch Venen (Cuturi) 89. 


.—, hintere, Messung und Darstellung mit Tastern 
—Einpflanzung in den Dickdarm (Leguen) 278. | 


und Röntgenstrahlen der (Pedersen and Cole) 
538. 


— Erweiterung bei angeborener Urethrastruktur | —Infektionen, wärmebeständige Toxine bei der 


(Jordan) 841. 
—Freilegung des Beckenteiles des (Kidd) 536. 
—Hernie (Gilberti) 427. 


Behandlung von (Crockelt) 537. 


!—, plastische Operation an der (Fowler) 475. 
! —Polypen (Uteau u. Saint-Martin) 89. 


—Katheterismus, zur Behandlung renaler Harn- | —Rupturen (Marion) 58. 


und Eiterstauungen (Zuckerkandl) 327. 
—Katheterismus bei geöffneter Blase (Corbineau) 
840 


—Katheterismus ala diagnostisches Hilfsmittel in 


—Spasmus, Einfluß des, auf die Blasenparalysen 
(Courtade) 217. 

—Stein (Hirschler) 843; (Walker) 539. 

—Steinentwicklung in der (Thevenot) 841. 


der Gynäkologie (Horwitz u. Ypatoff) 750. | —Steine, multiple, Diagnose u. Behandlung (Ste- 


—Kompression durch abnorm verlaufende renale | 


Blutgefäße (Hutchinson) 748. 


vens) 751. 
—Striktur (Nelson) 217. 


—Kompression durch infiziertes Samenbläschen | —Strikturen, angeborene (Jordan) 841; (Riedel) 


(Belfield) 392. 


389. 


—, menschlicher, Bewegungen des (Boulet) 532, | —Strikturen, Dauerresultate der verschiedenen 


—Mißbildungen (Adrian u. v. Lichtenberg) 151. 
—Mißbildungen, angeborene (Michailow) 663. 


Behandlungsarten der (Räskay) 89. 
—Strikturen, Thiosinamin bei (Lövy-Weißmann) 


—Naht, zirkuläre, Technik der (Proust u. Buquet) | 389. 


87. 

— nach Nephrektomie (Legueu) 839. 

—, Nierenstein mit ceystischer Erweiterung des 
(Barringer) 156. 

—Öffnungen, Lageanomalie der (Uteau u. Saint- 
Martin) 583. 

—Papillom (Suter) 666. 

—, Röntgenaufnahmen des (Cunningham) 835. 

—, Röntgenuntersuchung des (Braasch) 147. 
ndierung nach Pawlik (Petfivalsky) 147. 

—Stein im Beckenabschnitt des (Nogier) 749. 

—Steine des Beckenabschnittes, chirurgische Be- 
handlung (Lemoine) 57. 

~—Ñteine, operative Behandlung von (Cabot) 277. 

—Steine, neue Methode der Beschleunigung der 
Passage von (Buerger) 87. 

—Steine innerhalb der Blasenwand (Pascual) 57. 

—Stein, oystoskopische Diagnose, und Entfernung | 
auf vaginalem Wege (Heinsius) 666. | 


—Strikturen, Urethrotomia externa bei (Cecil) 
388. 


| -Strikturen als Ursache von Damnmfisteln (Lo- 


| 


throp) 279. 
—Strikturen und Steinbildung (Thevenot) 584. 
—, Tuberkulose der (Kroemer) 756. 
Urethrotom (Young) 792. 
Urethroskop, Explosion des Lämpchens (Pedersen) 


Urethroskopie (H. u. E. Wossidlo) 903. 

Urethrostomie und C'ystostomie (Silva) 585. 

Urethrotomia externa bei inpermeablen Strikturen 
(Cecil) 388. 

— externa, altes Verfahren bei (Martin) 217. 

Urin s. a. Harn. 

— Krebskranker, Chlorsalze im (Robin) 182. 

— Krebskranker, Gehalt an kolloidalern Stickstoff 
im (Konikov) 785. 

— Probe, Weißsche, bei Tuberkulösen (Vitry) 56. 
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Urin-Reaktion, spezifische, bei Carcinomatösen 
(Baldoni) 605.. 

—Retention, Behandlung der 
(Rybak) 328. 

—-Retention, prostatische, behandelt mit Hoch- 
frequenzstrom (Stevens) 906. 

—, Färben der Tuberkelbacıllen im (Hoge) 535. 

— Tuberkulöser, Reaktion nach Moriz-Weiß im 
(Vitry) 663. Ä 

— Untersuchung, genaue, über die Notwendigkeit 
der (Kakowski) 740. 

Urinal für Patienten mit suprapubischer Cysto- 
stomie (Badin u. Uteau) 110. 

Urogenitaltractus, Differentialdiagnose der Krank- 
heiten des (Heitzmann) 55. 

—Trakt, Einfluß der Gonorrhöe auf die Muskula- 
tur des (Hirsch) 905. 

— Tuberkulose s. Tuberkulose der Harn- 
Geschlechtsorgane. 

— Tuberkulose (Smith) 475. 

— Tuberkulose, Wert der Meerschweinchenimpfung 
für die (Barney, Dellinger and Young) 534. 

Urolithiasis und Bi'harziasis (Pfister) 326. 

Urologie, konservative chirurgische Behandlung 
in der (Schwenk) 902. 

Urologische Chirurgie, Röntgenuntersuchung in 
der (Rubaschow) 897. 

— Praxis, Grundregeln (Chatelin) 742 

Urotropin (Cuntz) 899. 

— in der Behandlung von Infektionen des Darms, 
der Gallenblase und zur Verhütung der post- 
operativen Tympanie (La Roque) 881. 

— vor Operationen am Zentralnervensystem 
(Rodman) 189. 

Uterus-Adenomyomatose (Forgue u. Massabuau) 
163. 

— bicornis duplex c. vagina septa (Gaitschmann) 
836. 

—Careinonm, cystoskopische Untersuchung bei 
(Lenormant) 393. 

—('arcinom, Röntgenbehandlung bei (Klein) 164, 
695. 

—t'areinom, Röntgen- u. Mesothoriumbehandlung 
(Bumm) 754. 

—, eingeschlossen von einem großen Kotstein 

. (Romeo) 144. Ä 

— myome, Radiumtherapie bei (Cheron) 331. 

—. Peritonitis durch Colibacillen nach Perfora- 
tion des (Grover) 133. 

—Prolaps, vaginale Verkürzung der Lig. sacro- 
uterina (Grad) 162. 

—Rvptur, Peritonitisausschaltung bei der Ope- 
ration der (Sigwart) 723. 

— mit 2 Tuben und 2 Hoden (Pellegrini) 842. 

Uvula, Careinom der (Frussoff) 248. 


postoperativen 


und 


| 


| 
Vaccination bzi Elephantiasis (Joshinaga) 6. 
—, Behandlung Krebskranker mit (Lewin) 487. 
— mit lebenden sensibili :ierten Mikroorganismen 
(Broughton-Alcock) 4. | | 
Vaccine, zur Aktinomykosebehandlung (Collie) 
180. 
—, autozene, Behandlung chronischer Gelenk- 
affektionen tHughes) 887. | 
—, autogene, Behandlung bei infizierten Stein- 
nieren (Ohlmacher) 156. | 


— 


2 


is 


2 


Vaocine- Behandlung bei Erysipel (Labanowsky) & 

—Behandlung des Erysipels bei Kindern (Sill) 5. 

—-Behandlung der Septicämie (Wynn) 179, 600. 

—, sensibilisierte nach Besredka, Behandlung 
des gonorrhoischen Gelenkrheumatismus mit- 
tels (Cruveilhier) 758, 853. 

—, sensibilisierte, bei akuter bakterieller Infektion 
(Gordon) 442. 

—Therapie der Struma (Gerida) 365.- 

Vagina-Bildung aus einer Darmschlinge bei kon- 
genitalem Defekt (Brouha) 429, 476: (Quenu 
u. Schwartz) 475; (Schwartz u. Renon) 162. 

— Operationen, Instrumentenbrett für (Graham) 
552. 

—, plastischer Ersatz der, bei angeborenem Defekt 
(Albrecht) 755. 

— Ruptur, traumatische, mit Dünndarmvorfall 
(Vogel) 476. 

Vagus- und Hypoglossuslähmung, traumatische 
(Bernhardt) 499. 

—Läsionen u. das Kleinkurvaturgeschwür (Loeper 
et Schulmann) 519. 

Valvula ileocoecalis, Insufficienz der, im Röntgen- 
bild (Groedel) 266. 

Vaquezsche Krankheit (Erythrämie), eine Magen- 
geschwulst vortäuschend (Roux) 45. 

— Krankheit (Erythrämie) mit Splenomegalie 
.(Lutembacher) 54. 
Varicen (Delbet u. Mocquot 761. 
— Behandlung (Potkerat) 172. 
— Behandlung mittels des Spiralschnittes (Geinitz) 
691. 

—, beginnende, nicht sichtbare, palpatorisches 
Symptom für die Venenklappen - Insuffizienz 
bei (Hesse) 7686. 
— und Gravidität (Grünfeld u. Allmeder) 544. 
—, Histogenese der (Rossi) 762. 
— und Hyperämie der Niere bei symptomlosen 
Nierenblutungen (Newman) 836. 

—, Klappeninsufficienz bei (Hesse) 911. 

—, operative Behandlung der, der unteren Extre: 
mität (Kurzmik) 223. 

—, thrombosierte, des Dünndarms (Cade, Pallas® 
u. Gravier) 138. 

Varicocele, Operation und Kastration ohne Scerntal- 
schnitt (Bucklin) 842. 

— und Unfall (Liniger) 905. 

Vasa deferentia s. Samenleiter. 

Vasomotorischer Einfluß der Nebennierensekre- 
tion auf den Nervus splanchnicus (Gley u 
Quinquaud) 709. 

Hautreflexe an infolge von Trauma empfin- 
dungsloser Hautpartien (Stewart u. Walker) 
251. i 

— Phänomene am Kopf durch Extrakte innerer 

Drüsen (Fraenkel) 674. 
Vasostomie - Röntgenuntersuchung der Samen- 
gänge (Belfield) 392. E 


— 


i - 


| Vassaler Thyreoidin fluidum, zur Behandlung 


des M. Basedowi (Marchetti) 254. 


| Veria oava inferior, Ruptur durch Überfahrung 


` 


- (Schmieden) 460. 


'— cava inferior, traumatische Thrombose der 


- (Weber) 560. 
— cava superior, Kompressien der bei tuberkulöeer 


Mediastinitis (Sorel) 35. 
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Vena cava superior, experimentelle Unterbindung | Vererbung der Anlage zur Geschwulstentwicklung 


der, auf endothorakalem Wege (Giordano) 306. (Morpurgo u. Donati) 8. 
— iliaca externa, Thrombose der (Leale) 396. Verkalkung bei Perinephritis nach Trauma 
— jugularis-Unterbindung in der Ohrenheilkunde (Bauer) 899. 
(Krampitz) 556. — Vorgänge im Knorpel (Hartmann) 780. 
— portae, experimentelle Ligatur der (Neuhof) Verknöcherung der verkalkten Hautepitheliome 
425. (Saltykow) 488. 
— portae, Thrombose der (Walcker) 380. Verrenkung s. Luxation. 
— portae, Thrombose der nach stumpfer Bauch- | Verwundetentransport im Seckrieg (Barthelemy) 
. verletzung (Ennderlen) 36. - 688. 
— praepylorica (Sarmiento) 571. Vestibularapparat, Reizung des (Wolferz) 23. 
— saphena, Einnähung in das Peritoneum; Vibrionenbefund in einem Yemengeschwür (Wie- 
Ruottes Ascites-Operation (Simon) 883. ner) 6. 
Venen- Bedeutung bei arteriovenösen Aueuryswen Virunvaceine nach Besredka bei Arthritis gonor- 
(Ney) 586. rhoica (Cruveilhier) 758, 853. 
— Entzündung s. Phlebitis. ‘4 Viseeralkrisen, tabische. Wirkung der Spinalnar- 
—, epigastrische, Verletzung bei Hernienopers- kose bei (Bökelmann) 505. 
tion 884. Viscosität des Blutes (Lisbonne u. Margarot) 849, 


—Klappen, Insuffizienz bei beginnenden, - nicht 


— des Blutes bei ehirurgischen Erkrankungen 
sichtbaren Varicen, BEN Symptom 


(Frischberg) 596. 





(Hesse) 765. ı — Bestimmung des Blutes (Frischberg) 772. 
— Naht s. a. Gefäßnaht. E Vitale Färbung der Nierenzellen, Untersuchungen 
—, Naht der (Schmieden) 460. | mit (Türk) 325. 


—, Oesophagus-, Tod infolge Berstung erweiterter | 
(Rizzacasa) 128. 

—Thrombose, traumatische am Oberarm (Baum) 
332. 


Volkmannsche Contractur (Alexander) 61. 

— ischämische Contractur der Hand (de Swieto- 
chowski) 285. 

| — ischämische Erkrankung (Arquellada) 333. 





—Transplantation (Pringle) 668. | Volvulus im Bruchsack (Marangoni) 522. 

—, experimentelle Untersuchungen über den — des Darms infolge von Ascaris lombricoides 
Ersatz der Urethra durch (Cuturi) 89. a (Cartolari) 572. 

Ventralhernien s. Hernia a — mit Darmperforation und diffuser Peritonitis 

Ventrikel-Ependym, Sekretion von Cerebrospinal- (Poulsen) 131. 
flüssigkeit durch (Kafka) 27. — der Flexura sigmoidea (Tyler) 825. 

—, der fünfte des Gehirnes (Ley) 243. ` |— des Magens, postoperativer (Leriche) 885. 

Verbände und portative Apparate (Becker) 406. : — als Ursache von Melaena neonatorum  (Nüm- 
— für Brandwunden (Plicque) 104. -© ~ berger) 728. 

Verbandpäckchen, neues (Laval) 694. — rezidivierender inkompletter, des: Sigma 


—, Utermöhlens (Depage) 446. 
Verbandplätze 1870’71, Erinnerungen eines Chi- | Vomito negro durch Appendicitis hervorgerufen 
rurgen von den (Rabier) 107. (Duncan) 891. 
— im ra chirurgische Tätigkeit auf (Holbeck) : Vorderarm, verkalktes Epitheliom des (Tourneux) 
589. 
Verblntung, 7 Tage nach Milzverletzung (Hahn) | —Knoc hen, konpite Luxation beider. im Ell- 
54. bogengelenk nach vorn (Winslow) 395. 
Verbrennungen, Behandlung (Schöne) 606. — Zeichen, Reflexphänomen des oberen Gliedes 
~ durch Elektrizität (Corner u. Oakden) 687. = (Léri) 23. 
Verdauung des Eiweißes, Magen-Funktion beij Vulva, Tuperkulgse der ne) 756. 
(v. Fürth) 435. 


(A. Fischer) 651. 





—Kanal, Blutungen im (Stadelmann); 726. Wärmestich u. Nebantien (Elias) 739. 

—Kanal, Carcinom, Frühdiagnose des (Schütz) | Waffen, moderne, Schußverletzungen durch (Pho- 
520. | cas) 104. 

—Kanal, Carcinom, Röntgenuntersuchung (Ste- | Wandemieren (Morris) 835. 
wart) 520. —, im Becken liegende (Dufour) 532. 

—Kanal, melanotische Geschwülste des (Savy yi— im kleinen Becken, mit Solitärevste (Falgows- 


u. Bonnet) 376. ki) 743. 
nal, Pathologie, der im Jahre 1913 (Carnot) .—. linksseitige, mit rechtsscitiger Graviditäts- 
öll. : pyelonephritis (Ekler) 86. 
—Kánal, Röntgenuntersuchung des (Lenk u. | —, operative Behandlung der (Kocher) 213. 
Eisler) 264. —, physikalische Behandlung (Fellner) 148. 
—Kanal, Stoffwechsel bei operativen Defekten | Wangenplastik (Davıs) 185. 
des (Ssolow jeff) 719. Wangen-Schleimhaut (Meloplastik),  plastischer 
—ÜOrgane, Syphilis der (Wolpe) 642. | Ersatz der (Schmieden) 74. 
— Prozeß, Anderungen des, nach Gastroduodeno- Wearmwasserversorgung für Operationssäle 
stomie und. Gastrojejunostomie (Dagaew) 44. (Becker) 494. 
—Tätigkeit, Beurteilung der, mit der Einhorn- Wa assermann sche Reaktions. Cerebrospinalflüssig: 
schen Methode (Morgan) 207. keit. 





Wasser, warmes, Heilwert des (Verstraeten) 402. 
Wasser-Krebs, Untersuchung über den Erreger 
des (Kuroiwa u. Yamaguchi) 443. 
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Wochenbett, Pyelonephritis im {Lepoutre) 475. 
—, innere Sekretion und ihre Beziehung zur. 
(Seitz) 675. 


Wasserstoffsuperoxydlösung mit Cocain oder No- | Wund-Behandlung, neue, durch Koagulin Koch. | ` E 
vocain (Methode von Marmouget) bei der Fonio (Fonio) 97. P 
Zahnextraktion (Mahé u. Vanel) 109. — Behandlung, moderne, im Frieden und Krv En 

— und Jodnatrium, zur Behandlung von Haut- (Graf) 14. = 
phlegmonen (Cronquist) 781. _ — Behandlung, Pfannstillsche Methode (Cn: br 

— äußerlich und Jodnatrium per os zur Wund- uist) 781; (Reuterskiöld) 773. a 
behandlung (Reuterskiöld) 773. — handlung mit Zucker und Heißluftduc- s 

Wasserstrahlpumpe bei Laparotomie (Spinelli) (Monjardino) 239. g 
460. —fFieber, aseptisches, ursächliche Identität w: | .; 

Water Core-.und Zodiak-Golfbälle, Augen- und Hyperthyreoidismus (Crile) 305. m 
Gesichtsverletzungen durch (Ohlemann) 232. | Wunden, frische und Verbrennungen, Behande: | -. i 

Wechselstrom-Reform-Röntgenapparat (Des- (Schöne) 606. 2 
sauer) 792. — Heilung und Narbenbildung, allgemeine Atr- A 

Weißsche Urinprobe bei Tuberkulösen (Vitry) 56. nie des Bindegewebes in Beziehung zur (Yop | °." 

Widerstandskraft bei Operationen (Graeuwe) 2. 65 n 


Wietingsche Operation (Freemann) 847; (Nassetti) 
912; (Sokoloff) 397. 

Wilmssche Operation bei einseitiger Lungentuber- 
kulose (Mayer u. Geeraerd) 34; 202. 

Wirbel, Hals-, Luxation des 5. (Ladygin u. 
Schostak) 118. 

—, Hals-, Luxation der, spontaner Rückgang. 

—Kanal, Projektil im (Potherat) 707. 

—Kanal, Stichverletzung in der Lendengegend 
(Depreter fils) 362. 

— Körper, Fehldiagnose von Kroup bei Kindern 


—Pulver, neues (Hammer) 185. 

—Sperter, einfacher (Boyd) 352. 

— Verband, Vereinheitlichung des (v. Eishter: 
693. 

Wurmfortsatz s. Appendix. 

— Entzündung s. Appendicitis. 

Wurzelspitzenresektion (Gepstein) 409. 


X-Strahlen s. Röntgenstrahlen. 


Xanthosarkome an Hand und Fuß (Hartert) 34: 


YWemengeschwür, Vibrionenbefund in (Wiener t 
Ypsilon Anastomose zwischen Coecum und Fir: 
(Lardennois et Okinczyc) 424. 


Zähne und Tuberkulose (Thomson) 179. 

Zahncaries (Kokuschin) 361. 

—Cyste (Jacques u. Thiry) 76, 

—Entwicklung (Ahrens) 557. 

—-Erosionen, pathologische Bedeutung (Coustat: 
et Filderman) 409. 

— Extraktion, Wasserstoffsuperoxydlösung m 
Cocain oder Novocain (Methode von Mar 
get) bei (Mahé u. Vane!) 109. 

—Fleischtuberkulose (v. Tappeiner) 302; (2i: 
801. 

—Heilkunde, Lokalanästhesie in der (Goffun: 
692. 

Zange zum Anlegen der Michelschen Hautklr 
mern (Candler) 611. 

Zehen -Gelenke zum Ersatz von Fingergelenkt 
(Goebell) 846. 

—Östeomyelitis der (Bosquette) 96. 

—, überzählige (Veau u. Lamy) 768. 

Zentralfurche des Gehirns (Symington u Crymbl 
186. 

Zentralnervensystem, chemische Zuwsmmen«t | 
zung des (Barbieri) 709. wi 

—, Cysticerus cellvlosae im (Waterhouse) 6:6. 

—, dysontogenetische Bildungen im (Rosknecht: : 
108 


mit Tuberkulose der Bronchialdrüsen und 
der (Michalowitsch) 26. 

— , Lenden-, Kompressionsfraktur des 1. (Murphy) 
119. 

—, Lenden-, Kompressionsfraktur des fünften 
(Lewandowsky) 504. 

—, Lenden-, V., seine Beziehungen zum Kreuz- 
bein (Thompson) 707. 

—, Lenden-, Mißbildung des 5., Behandlung der 
dadurch entstandenen Skoliose (Nageotte- 
Wilbouchewitch) 118. 

—Öperationen, transperitoneale (W. Müller) 621. 

—Osteomyelitis, akute (Pelissier) 452. 

— Querfortsatz, scheinbare Frakturen (Rhys) 707. 

Wirbelsäule, Ankylosen der 410; (Mc Glaman) 
708. 

— Einchondrom (Valentin) 504. 
—Schußverletzung der, mit herdförmigen Blu- 
tungen des Rückenmarks (Milziade) 362. 

— Transplantation von Knochen an der (Albee) 
25. 

— Tuberkulose s. a. Spondylitis tuberculosa. 

— [uberkulose, Behandlung mit Knochentrans- 
plantation nach Albee (Michalowitsch) 26. 

—, sogenannte Unbeweglichkeit der (Turner) 409. 

— Verbiegung s. Skoliose u. Kyphose. 

— Versteifung (Hirsch) 802. 

—, Wirkung von Zug und Hyperextension auf 
die (Allison u. O’Reilly) 801. 

Wismut-Einlauf und Wismutmahlzeit, Dickdarm- 
Untersuchung durch (Ledoux-Lebard) 576. 

— Methode, Anwendung bei Obstipation (Quimby) 
424. 

— Pasta bei der Behandlung chronischer Eite- 
rungen (Mc Daniel) 342. 

Witzel, Nahtanlegung bei Gastrostomie nach 
(Kyukow) 816. 














| 


—, Sarkombildung im (Wimmer u. Hall) W. 

Zeugungsfähigkeit bei bilateraler Nebenhien 
tuberkulose (Fürbringer) 904. 

Zirbeldrüse s. a, Hypophyse. 

Zirbeldrüse, Erkrankungen der (Schüller) 49. 

— Funktionen (Dana, Berkeiey, Goddard ! 
Cnrneli) 500. 


Zirbeldrüse, Geschwülste, Pathologie und Opera- 
bilität der (Rorschach) 21. 

—, menschliche, Histologie der (Walter) 499. 

—, Sch wangerschaftsvoränderungen der (Aschner) 
701. 

Zirkulation, Degeneration der Nierenzellen bei 
dauerndem Abschluß der (Türk) 325. 

—, Einfluß der Aortenkompression auf die (Soll- 
mann) 289. 

— des Gehirns, Apnöe und Dyspnöe bei gekreuzter 
(Leroy) 354. 

a im Arm des Menschen (Hewlett) 
95. 

Zodiak-Golfbälle, Water Core- und, Augen- und 
Gesichtsverletzungen durch (Ohlemann) 232. 

Zottengeschwülste der Blase (Smysloff) 388. 

— Kropf (v. Verebely) 253. 

Zenkersches Pulsionsdivertikel (Johnsson) 307. 

Zucker- und Campheröl-Behandlung der Perito- 
nitis \Enderlen) 39. 

—-Infusionen, ein Prophylaktikum gegen Throm- 
bose (Kuhn) 66. 
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Zucker, Rectalernährung mittels Aminosäuren und 
(Short, Rendle u. Bywaıcrs) 680. 

—Staub, zur ralliativen Behandlung inoperabler 
Portiocarcinome (Berczeller) 541. 

—Stich, Nebenniere und (Jarisch) 739. 

— und Heißluftdusche, Wundbehandlung mit 
(Monjardino) 2839. 

Zungen-Affektionen durch Syphilis und Krebs 
(Chifoliau et Duroeux) 504. 

— Bein, C ysten zwischen Schilddrüse und (Sterck- 
mans) 195. 

—Carcinom (Rowntree) 117. 

—Erkrankungen (Henke) 194. 

—, Hemiatrophie der (Rauzier) 248. 

Operation, Butlinsche (Handley) 868. 

—Operation, Infiltration des Nervus lingualis bei 
(Skillern) 868. 

—Tonsille, initiale Sklerose der (Henke) 194. 

Zwerchfell s. Diaphragma. 

Zyma, Furunkulin-, bei Erkrankungen des Auges 
(Dutoit) 799. 
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